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ПРЕДИСЛОВИЕ 


адобеные в сборнике результаты паучных исследований 
$ с клиникой алиментарных заболева- 
НИЙ ЛСГМИ посвящены основной научной проблеме института, 
связанной с гигиеническим нормированием факторов внешней 
среды. 

Одна из ведущих научных тем по этой проблеме — гигиени- 
ческие обоснования к рационализации питания населения в связ 
зи с физиологическими особенностями организма в пожилом 
возрасте — занимает важное место в научной работе кафедры и 
ей посвящено в сборнике 15 статей. у 

Процесс старения организма выражается рядом существен- 
ных морфологических и биохимических изменений в различных 
тканях и внутренних органах. Эти изменения влекут за собой 
снижение функциональной способности важнейших систем орга- 
низма, ослабление сопротивляемости его к внешним воздей- 
ствиям. Они сопровождаются определенными сдвигами в ходе 
обмена веществ. 

Проблема продления жизни человека, связанная с возмож- 
ным отдалением возрастной инволюции организма и нормализа- 
цией обменных процессов должна решаться на протяжении всей 
жизни человека и в первую очередь обусловливается комплек- 
сом профилактических мероприятий. Не подлежит, однако, 
сомнению, что каждый из профилактических факторов в этом 
плане занимает свое определенное место, связанное с его спе’ 
цифическими особенностями и возможностью широкого внедре“ 
ния и целесообразного использования. = - 

В ряду профилактических мероприятии большая роль дол- 
жна быть отведена питанию, которое, изменяя процессы обмена 
веществ в органах и тканях, может оказывать существенное 

их функциональное состояние. 

в ни предпосылок, коллектив наунных сотрудни-. 
хов кафедры гигиены питания с клиникой алиментарных забо- 
леваний ЛСГМИ предпринял специальные исследования, имев- 
шие целью изучить особенности питания лиц пожилого возраста 
и наметить основные положения для разработки научно-обосно- 
ванных норм питания для этой возрастной группы населения. 

Исследования, проводившиеся на различных по количествен- 


ному и качественному составу пищевых рационах, помимо вы- 
яснения ряда вопросов, представляющих теоретическии интерес, 
дали возможность на основе полученных данных о ходе обмена 
веществ рекомендовать рацион питания, при котором процессы 
ассимиляции, как важнейшие показатели физиологической 
активности организма, протекают более интенсивно. 


Мы отдаем отчет в том, что результаты проведенных иссле- 
дований являются лишь начальным этапом разработки большой 
проблемы, связанной с рационализацией питания лиц пожилого 
возраста. Мы считаем также, что предлагаемые в публикуемых 
работах рекомендации нуждаются в дальнейшей глубокой про- 
верке на практике, в частности, путем использования материалов 
диспансерного наблюдения за лицами пожилого возраста, что 
даст возможность уточнить и еще более дифференцировать изу- 
чаемые нормы. Это тем более важно, что разработанные в усло- 
виях клиники рационы питания не могут учесть индивидуальных 
особенностей и различные варианты обмена веществ, отягощен- 
ных теми или иными патологическими отклонениями. 


Вместе с тем недостаточное освещение в литературе вопроса 
о питании лиц пожилого возраста и вытекающая отсюда 
актуальность. его разработки с использованием методик, могу- 
щих, как нам представляется, дать достаточно объективные 
результаты, позволяют рекомендовать полученные данные, кото- 
рые в общем комплексе профилактических мероприятий должны 
приблизить нас к разрешению проблемы удлинения жизни че- 
ловека, увеличению периода активной старости — задача, кото- 
рая в условиях нашего. социалистического государства имеет 
наиболее благоприятные предпосылки для успешного разре- 
шения. 

В работе проф. А. Я. Иванова подняты важные вопросы, 
касающиеся роли рационального питания в комплексе факто- 
ров, обусловливающих успешное лечение больного. 

Следующая группа работ посвящена изучению пищевых ток- 
сикоинфекций — одному из основных разделов научной тематики 
кафедры гигиены питания ЛСГМИ. 

Работы доц. Е. С. Сковородниковой, Д. А. Бертовой и 
А. И. Калижниковой, В. С. Демешко содержат материалы, свя- 
занные с характеристикой клинического течения и диагностикой 
пищевых отравлений. Известно, что только ранний и правильный 
диагноз заболевания обеспечивает надлежащее и своевременное 
санитарно-эпидемиологическое обследование очага, способствует 
выявлению этиологических факторов, дает возможность прове- 
сти мероприятия по быстрейшей ликвидации вспышки и дальней- 
шему предупреждению пищевых отравлений. 

Результаты проведенных исследований показывают, что не- 
правильная диагностика заболеваний зависит не только от труд- 
ностей в оценке симптомов болезни, но и от недостаточной осве- 
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огут быть использованы в практике 


санитарно-противоэпидемической аботы 
органов здрав - 
нения. : . о 


По примеру прошлых лет кафедра гигиены питания ЛСГгми 
продолжает дальнейшие исследования 


‚ имеющего в северо-западных районах страны 
характер краевой патологии. 

Работа проф. 3. М. Аграновского на тему: «Распространение 
и характеристика заболеваемостн дифиллоботриозом в Ленин- 
граде» освещает состояние заболеваемости этим гельминтозом 
за 15 послевоенных лет. На основании анализа данных о дви- 
жении и уровне заболеваемости среди различных профессиональ- 
ных и возрастных групп населения, а также в отдельные годы, 
материалов, касающихся сезонности распределения заболевае- 
мости, роли различных антигигиенических навыков обработки 
рыбы в эпидемиологии дифиллоботриоза автор рекомендует 
мероприятия по профилактике дифиллоботриоза. 

В другой работе того же автора, выполненной совместно с 
научным сотрудником кафедры Н. М. Жуковой, приводятся ма- 
териалы гисто-патологических ‘исследований при эксперимен- 
тальном дифиллоботриозе. Эти исследования расширяют наши 
представления о влиянии дифиллоботриоза на функциональное 
состояние организма и освещают некоторые вопросы патогенеза 
данного заболевания. Полученные данные будут способствовать 
выбору наиболее правильного метода лечения больных дифилло- 
ботриозом как в больничных учреждениях, так и при диспансер- 
ном наблюдении за ними после дегельминтизации. 

Работа Н. А. Малеиной «Функциональное состояние печени 
при дифиллоботриозе» посвящена изучению антитоксической, 
углеводной и пигментной функций печени при этом заболевании. 
Автор установила, что дифиллоботриоз сопровождается нару- 
шением ряда важных функций печени. В связи с этим следует 
считать неправильным проведение дегельминтизации больных 
без предварительного их обследования в отношении функцио- 
нального состояния печени и без соответствующей терапии в 
надлежащих случаях. В статье приведена схема обследования 
больных и порядок проведения их дегельминтизации. я 

‚ Работы ассис. К. Н. Бодажковой, И. Б. Топорковой и др. 
отражают те стороны научной деятельности кафедры, которые 
вытекают из проблемного плана Министерства здравоохране- 
ния РСФСР и связаны с очередными задачами и практическими 
нуждами органов здравоохранения. 


Проф. 3. М. Аграновский 


КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
: ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ПИТАНИЕ ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
КАК ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА И МЕТОДИКА 
ЕГО КОМПЛЕКСНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 


3. М. Аграновский, Е. А. Лебедева, 
О. П. Майкова, К. Д. Харахоркина 


Борьба за долголетие и повышение активного, творческого 
| периода жизни является одной из важнейших задач советского 
в. здравоохранения. 

Уже в настоящее время в результате неуклонного улучшения 
экономических условий жизни трудящихся, охраны здоровья ма- 
| тери и ребенка, правильной системы воспитания и повседневного 
з контроля за развитием подрастающего поколения, рациональной 
й. организации труда и целого ряда других мероприятий, направ- 
) ленных на всестороннее гармоническое развитие человека, 
в СССР наблюдаются отчетливые сдвиги в возрастной структуре 
населения в сторону повышения удельного веса пожилых лиц. 

Так, если по материалам переписи населения 1939 г. число 
лиц в возрасте 50 лет и старше не превышало 25 530 тыс. чело- 
век (13,4% общей численности населения), то по данным перепи- 
си 1959 г. в стране было уже 38 854 тыс. человек в ране от 
50 лет (18,6% всего населения), в том числе: в возрасте 
50—59 лет — 9,2%; 60—69 —5,6%; 70 и старше — 3,8%. 

Заслуживает внимания и тот факт, установленный поименной 

документальной проверкой, что 21708 человек имеет возраст 
100 и более лет. 
” Рост материального и культурного уровня жизни населения, 
успехи советского здравоохранения обусловили не только общее 
увеличение числа лиц пожилого возраста, но и значительное 
удлинение средней продолжительности жизни. Если в дореволю- 
ционной России средняя продолжительность жизни не превы- 
шала 32, а в 1926—1927 гг. —44 лет, то в настоящее время 
средняя продолжительность жизни достигает 68 лет. 

Имеются все предпосылки к тому, что по мере дальнейшего. 
прогрессивного развития социалистического общества и улучше- 
ния социально-экономических условий жизни людей, успехов 
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науки и техники, оздоровления условий труда и быта будет 


М А в =: 2 Я С Я 
мо |. ы мес еще боль е увелт те продолжите: НОСТИ: ЖИЗ 
ТьЬМ то 6. е З чен < р 
1 \ожно надеяться, что в недалеком будущем осуществится 


ан виднейших наших ученых И. И. Мечникова 
‚ |. Павлова, А. А. Богомольца и др. о нормальной длитель- 
ности человеческой жизни 100 и более лет. 

В настоящее время вопросы, относящиеся к проблеме долго- 
летия, привлекают внимание как практических врачей всех спе- 
циальностей, так и научных работников самого различного про- 

} филя — физиологов, биохимиков, морфологов, клиницистов, ги- 
гиенистов и др. 


Изучение возрастных функциональных и морфологических 
особенностей, а также интимных биохимических и биофизиче- 
ских изменений в органах и тканях организма, помимо теорети- 
бедева ческой стороны вопроса, имеет большое практическое значение, 
ОРкина поскольку лишь на основе этих данных могут быть разработаны 

мероприятия по предупреждению раннего увядания физиологи- 
ческих функций организма, профилактике наступления старости 


‘еского \ и увеличению активного творческого периода жизни. 
тСкого Важнейшую роль я решающее значение в этих процессах 
приобретает функциональное состояние центральной нервной 
шения системы и ее высшего отдела — коры головного мозга. 
ЬЯ ма- Исследованиями И. П. Павлова, его учеников и сотрудников 
евного 7 в специальных опытах на животных показана роль системати- 
альной ческого чрезмерного перенапряжения нервной системы и связан- 
аправ- ного с ним нарушения соотношения процессов возбуждения и 
торможения в коре головного мозга для старения организма. 
и Более того, было выявлено, что изменения в центральной нерв- 
уктуре ной системе, главным образом в головном мозгу, являются 
Хх лиц. основными факторами, обусловливающими преждевременное 
число старение. 
чело- «В процессе старения организма, — отмечала М. К. Петрова 
ерепи- (1946), — начальную и ведущую роль играет центральная нерв- 
ве от Г ная система, главным образом кора головного мозга и связанные 
зрасте с ней другие системы». 
Как показали исследования А. Г. Иванова-Смоленского 
енной (1949), изменения в коре головного мозга понижают устойчи- 


аст вость организма к неблагоприятным внешним воздействиям, а 
и } в случаях заболеваний влекут за собой более длительное течение 
болезни и преждевременное одряхление организма. 


гения, Что касается характера морфологических старческих инволю- 
обшее тивных изменений, то, по мнению многих исследователей, они. 
льНое сводятся к атрофическим и дегенеративным процессам в различ- 
волю” ных органах и системах организма. 
ревы! Начальные, гистологически установленные, ия и 
;ремя { неративные изменения в костях в ряде случаев наблюд я У 
} людей уже в возрасте около 40 лет. Более отчетливые старче 
пиего ские дегенеративные изменения в костно-суставном аппарате 
чше о 
И ехо? 


наступают к 60 годам и проявляются в виде остеохондроза 
(Г. А. Зедгенидзе, 1943; И. Л. Клионер, 1957). 

В этом плане представляют интерес данные о значении фи- 
зиологической системы соединительной ткани, изменения кото- 
рой, связанные с нарушением ее защитной, трофической и пла- 
стической роли в организме, по мнению А.А. Богомольца (1938), 
занимают важное место в процессах раннего старения организ- 
ма. А. А. Богомолец (1938) и М. С. Мильман (1935) также ука- 
зывают, что дегидратация тканей, наблюдающаяся при старении 
организма, в значительной мере обусловливается снижением 
интенсивности окислительных процессов. 

Одним из главных признаков старения сердечно-сосудистой 
‘системы являются наступающие в ней склеротические изменения, 
В связи с чем частым предвестником ранней старости является 
атеросклероз, возникающий в результате нарушения обмена ве- 
ществ, в первую очередь, в результате нарушения липопротеино- 
вого обмена (Ашоф — Азсной, 1938; Н. Н. Аничков, 1956; 
С. С. Халатов, 1934). 

Процесс склерозирования артериол, приводящий, по мнению 
К. Ларош и Ж. Матэ (С. ГагосВе, а. Мае, 1960), к поврежде- 
нию почечных клубочков и атрофии канальцев, является, по-ви- 
димому, основой патогенеза старческих поражений почек. 

Возрастные изменения строения и функции отдельных орга- 
нов сопровождаются инволютивными процессами в лимфати- 
ческих капиллярах, сосудах и узлах. Старческие изменения 
лимфатической системы выражаются в инволюции гладкой 


мускулатуры и эластической /стромы лимфатических сосудов 
(Д. А. Жданов, 1961). 


Морфологические изменения, наблюдаемые в различных 
‘отделах пищеварительной системы, могут быть также отнесены 
к процессам атрофии. Заслуживают внимания атрофические 
изменения вкусовых сосочков, обонятельных луковиц и слюнных 
желез в старости (Вартен— А. Маг т, 1929; Мошицуки — 
У. Мос и, 1939; Смит — А. ЗтйВ, 1942), а также атрофиче- 
‘ские изменения слизистой желудка, которые, по данным Конта, 
Бурльера (М. Соще, Ег. ВоигЙеге, 1960) наблюдаются почти 
у 80% лиц старше 50-летнего возраста. 

На наличие атрофии паренхимы печени, на уменьшение со- 
‚держания гликогена в печеночных клетках и увеличение количе- 
ства пигмента указывают Грейли, Легер и Дастрем (В. @гаШу, 
Н. Гебег, Н. Оезёгет, 1950). 

Гудпесчер и Эндрю (СооЧразёиге, Апагеху, 1960), подчерки- 
вая наличие возрастных изменений в поджелудочной железе, 
отмечают увеличение ее дольчатости в пожилом возрасте за счет 
пролиферации эпителиальной выстилки внутри междольковых 
выводных протоков. 

Хотя в каждом конкретном случае подчас трудно дифферен- 
цировать изменения, являющиеся следствием возрастной инво- 
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ной (1961), П. М. Шерешевской (1961), В. Н. Никитина (1961) 
и др. 

По мнению этих авторов, характерной чертой метаболизма 
в старости является снижение процессов самообновления белков, 
что в известной мере зависит от уменьшения интенсивности 
обмена нуклеиновых кислот и изменения их состава. ! 

В целях возможной профилактики преждевременного старе- 
ния организма, а также замедления возрастных инволютивных 
процессов в последние годы значительно повысился интерес к 
исследованиям по выявлению направленности изменений обмена 
веществ в период возрастной перестройки и выяснению харак- 
тера этих изменений в отдельных органах и системах. 

Несмотря на значительное количество этих исследований, 
многие особенности биологических процессов в стареющем орга- 
низме до настоящего времени остаются все же невыясненными. 
Между тем разработка рациональных мероприятий по профи- 
лактике старения и продления жизни невозможна без деталь- 
ного, комплексного изучения факторов, влияющих на обмен 
веществ, и условий, способствующих задержке дегенеративных 
и атрофических процессов в стареющем организме, могущих 
в ряде случаев вызвать обратное развитие уже имеющихся стар- 
ческих изменений. 

Это тем более важно, что по данным целого ряда экспери- 
ментальных исследований вопрос об обратимости некоторых 
биологических процессов, имеющих место в старости, особенно 
в случаях преждевременного старения, решается положительно 
(А. В. Нагорный, 1948; К. И. Пархон, 1958; В. Н. Никитин 
и сотр., 1961). 

Имеющиеся материалы свидетельствуют о том, что одним из 
факторов внешней среды, оказывающим существенное влияние 
на многие процессы в организме, является питание, способное 
воздействовать как на развитие возрастных изменений в орга- 
низме, так и на течение патологических процессов. 

Естественно полагать, что питание может явиться важ- 
ным фактором, оказывающим влияние также и на течение про- 
цессов, связанных со старением, ускоряя или замедляя’ их. 
Между тем рациональное питание лиц пожилого возраста как 
специальная система не нашло до последнего времени доста- 
точного применения, если не считать индивидуальные режимы 
питания, вводимые по тем или иным показателям. 

Если питание детей, подростков, отдельных профессиональ- 
ных групп населения и т. д. достаточно полно освещено в ли- 
тературе и широко применяется на практике, то этого нельзя 
сказать о питании лиц пожилого возраста. В предприятиях об- 
щественного питания, домах отдыха и лечебно-профилактиче- 


' Об особенностях обмена веществ в стареющем организме см. соответ- 
ствующие статьи настоящего сборника. 
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ских учреждениях почти отсутствует рапис 
питания пожилых людей в массоком мае аьная организация 
В нашей стране, где особое значение придаетс 
тивным факторам внешней среды, нап Е > 
Е равленным на повышение 
здоровья населения, необходимо всемерно использовать рацио- 
нальное питание как одно из мероприятий по повышению про- 
должительности жизни и отдаления старости. Практическое 
разрешение этой задачи возможно на основе данных получен- 
ных путем глубокого и всестороннего изучения обмена веществ 
при различных рационах питания, поскольку последние явля- 
ются одним из объективных показателей характера влияния 
питания на организм. 


Коллектив кафедры гигиены питания ЛСГМИ поставил за- 


‚дачу провести комплексное исследовние влияния качественно и 


количественно различных пищевых режимов на обмен веществ 
в стареющем организме с тем, чтобы выявить роль отдельных 


‚диетических факторов и их различных сочетаний на течение об- 


менных процессов в организме пожилых лиц и подойти к разра- 
ботке рационального питания для данного возрастного контин- 
гента. 

С этой целью было предпринято изучение особенностей раз- 
‚личных видов обмена веществ — белкового, жирового, углевод- 
ного, минерального, витаминного, а также состояния окисли- 
тельных процессов у лиц пожилого возраста. 

Исследование проводилось на четырех вариантах пищевого 
‘режима, один из которых по составу приближался к физиологи- 
ческому, рекомендованному для лиц, занятых умственным или 
легким физическим трудом. 

Основной особенностью второго пищевого режима было 
‘ограничение холестерин-содержащих продуктов при одновремен- 
ном уменьшении общего количества жира и частичной заменой 
жиров животного происхождения растительными маслами. 

Отличительной чертой третьего режима было повышенное 
содержание фосфатидов. 

Исследование проводилось также и на фоне пищевых рацио- 
нов, характеризующихся относительно высоким содержанием 
молочного белка, фосфорно-кальциевых солей, наличием поли- 
‘ненасыщенных жирных кислот, липотропных факторов и других 
биологически активных веществ за счет обогащения рационов 
молочными продуктами, овощами и фруктами. 
` В клинику алиментарных заболеваний при кафедре гигиены 
питания ЛСГМИ отбирались практически здоровые лица муж- 
ского пола в возрасте 50—65 лет. При клиническом обследо- 
вании у них были диагносцированы нерезко выраженные воз- 
растные сердечно-сосудистые изменения и, в частности, атеро- 
склероз. 

° Всего под наблюдением находилось 30 мужчин в возрасте 
50—65. лет и в качестве ‘контроля 6 молодых здоровых мужчин 
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25— 35-летнего возраста. Продолжительность наблюдения после 
клинического обследования за каждым лицом составляла 
4—6 недель и разделялась на несколько периодов. 

ервый период, длительностью в одну неделю, служил для 


трехдневных периода) проводился сбор и анализ всех материа- 
лов для определения уровня обмена веществ на фоне изучае- 


изменении пищевого фона. 
Выдача питания обследуемым проводилась строго по весу 
под нашим наблюдением. 


Объектами лабораторного анализа были суточный пищевой 


лиц). 

Суточную мочу собирали в градуированные стеклянные бу- 
тыли с 9 часов утра. Часть суточной мочи использовали для 
анализа непосредственно после определения ее объема и удель- 
ного веса. 

Определение содержания азота, кальция и фосфора в моче 
производили суммарно за весь З-суточный период наблюдения. 
С этой целью в отдельные бутылки отбирали пробы мочи в раз- 
мере 5% суточного количества для определения азота и 
15—20% — для определения минеральных солей. Консервирова- 
ние средних проб мочи за весь период исследования проводили 
серной и соляной кислотами. Е 

Сбор кала проводился суммарно за весь 3-суточный период 
наблюдения. Для разграничения его по отдельным периодам 
наблюдения обследуемые лица в первый день каждого периода 
натощак получали 40 г сухой густовареной черники. Такое же 
количество черники выдавали каждому наблюдаемому ‚перед 
завтраком натощак после окончания периода наблюдений. 

Для анализа собирали кал от первого момента появления 
в нем окраски за счет черники (включая окрашенные порции) 
вплоть до вторичного появления окрашенного кала, последний 
для анализа не брали. К собираемому за отдельные дни калу 
добавляли небольшое количество 5% спиртового раствора сер- 


14 


ной кислоты (во избежание потерь амми 
вании). 

После высушивания до постоянного веса при температуре 
100—105°С кал за каждый период наблюдения тщательно из- 
мельчали, помещали в герметически закрытые стеклянные банки 
и хранили до начала химического исследования. 

На первом этапе было предпринято изучение исходного об- 
мена веществ стареющего организма. Обследованные лица 
находились на обычном рационе больничного питания, близком 
по своему составу к физиологическому для лиц, занимающихся 
умственным и легким физическим трудом. 

Среднесуточный продуктивный набор этого рациона пред- 
ставлен в табл. 1. 


ака при его высуши- 


Таблица 1 Таблица 2 
Среднесуточный продуктовый 
набор (вес брутто) Химический состав средне- 
суточного рациона питания 
Наименование продуктов Количество (г) Единица 
Показатели измерения | Количество. 
Хлеб ржайой...... 250,0 
Хлеб пшеничный. ... 7 Белки. мата › 93,15 
Мука пшеничная. ... 11 $ р 54,30 
Макаронные изделия. . 21,3 АК 
Ка ее. 83,1 Углеводы ... Ы 429,83 
Бобовые: еле ы 3,3 Калорийность . ккал. 2649,20. 
Мука картофельная * 1,6 : 
Картофель....... 436,9 Кальций .... МГ 886,06, 
ВО 230,3 Фосфор .... т 1643,00. 
"мати Е ен 0,5 15 50 
Фрукты свежие .... 20,4 ЖБбезо 5: .7 . , 
Сухофрукты ...... 16,2 Витамин А... Е 1,0 
Мясо. аи 87,0 . 
Рыба. . на 41,8 Каротин .... Е 5,23. 
Молоко, кефир .... 385,6 Витамин В,... 1,44 
Творог че 32,5 ы 
Ир тли о 6,5 Витамин В»... 3 1,28. 
метана ых 20,2 © 57,6 
У ио аНИИ 15,0 м ы 1339. 
Масло сливочное ... 29,3 Витамин РР... Е , 
— растительное .. ый Холестерин... С 415,0 
И, Лецитин.... . 3452,0 


Данные химического исследования рационов представлены 
в табл. 2. Из полученных материалов видно, что среднесуточное- 
содержание белков в рационе составило 93,15 г, из них около 
38% за счет белков животного происхождения. 

При оценке жировой части рациона установлено, что имело. 
место некоторое понижение количества жира и жировых кало- 
рий по сравнению с нормами рационального питания лиц, зани- 
мающихся умственным и легким физическим трудом, к которым 


ь 15. 


относилось большинство обследованных муже, ее не. 
яло в среднем 04,59 г. держание 
ство жира в рационах составл превышало 15% обще 
жиров: растительного происхождения не пр то 
количества. . 
Содержание углеводов было в пределах 429,83 г в сука, 
Е аридов приходилось около 20%. 
причем на долю моно- и дисахар Е ЕО 

Количество клетчатки о ы и. а - г. ение 
белков, жиров и углеводов было как 1: 0,6 : 4,0. 

По’ О кальция, фосфора и железа изученные 
рационы были близки к рекомендуемым нормам для а 
Из 886 мг содержащегося в рационах кальция, почти ?/з соста- 
влял легко усвояемый кальций молока и молочных продуктов. 

Количество фосфора составляло 1643 мг. Около половины 
его приходилось за счет зерновых продуктов, содержащих зна- 
чительные количества трудно гидролизуемых соединений каль- 
ций-магниевой соли инозитфосфорной кислоты. 

Содтношение кальция и фосфора в суточных рационах было 
в пределах 1: 1,84. 

Количество холестерина и лецитина составляло соответст- 
венно 415 и 3452 мг. 

Продуктовый набор по содержанию витаминов А, В: и РР 
находился в пределах, рекомендуемых для взрослых норм, от- 
ставая от последних в отношении витаминов В и С. В целях 
обогащения рационов указанными витаминами каждый из 
наблюдаемых лиц ежедневно получал дрожжевой напиток, при- 
готовленный из 50 г пекарских дрожжей, и отвар шиповника из 
расчета 20 г сухого шиповника на день. - 

Учитывая возрастной состав обследуемых, при кулинарной 
обработке пищевых продуктов предпочтительно готовили вегета- 
рианские супы, мясо и рыба подавались преимущественно в от- 
варном виде. . 

Полученные материалы изучения различных видов обмена 
веществ, которые были положены в основу рекомендаций по 
рациональной организации питания лиц пожилого возраста, 
излагаются в ряде статей этого сборника. 
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2 Зак. № 1294 


КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. м 3. М. Аграновский) 


ОБ ОСОБЕННОСТЯХ БЕЛКОВОГО ОБМЕНА 
УЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


3. П. Кошина 


Цель данного исследования — изучение состояния белкового 
обмена у лиц пожилого возраста, от 50 до 65 лет, и выявление 
его особенностей с тем, чтобы, исходя из полученных данных, 
подойти к рекомендации оптимального количества белка в ра- 
ционе людей данного возраста, которое соответствовало бы 
физиологическим потребностям организма. 

Белку в процессе обмена веществ принадлежит важная 
роль. Он является основным структурным элементом клеток, 
тканей и органов тела человека и животных. Белок принимает 
активное участие в образовании таких важнейших для орга- 
низма веществ, как ферменты и гормоны. : 

Пластическая роль белка специфична и ее нельзя заменить 
каким-либо другим компонентом; с наличием его связаны все 
функции живого организма и сама жизнь. Поэтому для обеспе- 
чения нормальной жизнедеятельности живого организма решаю- 
щее значение имеет регулярное и достаточное поступление белка 
с пищей для восполнения непрерывно происходящих трат его 
в организме. 

В силу специфической роли белка как пластического мате- 
риала организм тем болыне нуждается в нем, чем он моложе. 
На основании работ Института питания АМН СССР устано- 
влено, что суточная потребность в белке для взрослого человека 
при средней затрате труда составляет примерно 1,5 г на | кг 
веса. 

Исходя из общебиологической роли белка, можно предполо- 
жить, что траты его у людей пожилого возраста снижаются 
в сравнении с лицами зрелого возраста. 

А. В. Нагорный с сотрудниками, проведя большую работу по 
изучению старости на животных, установили, что с увеличением 
возраста постепенно наступает атрофия и дегидратация тканей 
и органов. Эти данные согласуются с наблюдаемыми фактами 


уменьшения веса тела вместе с возрастом. 
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М. С. Мильман показал, что вес тела, а вместе с тем и вес 
таких органов, как печень, мышцы, достигает максимальной 
величины на пятом десятке лет, а затем уменьшается, и, что 
весьма важно, в основном за счет таких органов, которые наи: 
более богаты белком. 


Изменения, наблюдаемые в организме старых людей, несом- 
ненно связаны с изменением у них обмена веществ, в том числе 
и белкового обмена как в качественном, так и в количественном 
отношении. Более или менее отчетливые представления о состоя: 
нии белкового обмена можно получить путем определения 
уровня продуктов азотистого обмена в крови и моче, а также 
путем определения азотистого баланса. 

В литературе имеется ряд работ, посвященных изучению 
белкового обмена у лиц преклонного возраста. Эти работы 
в основном отражают изменения содержания основных про- 
дуктов азотистого обмена в моче (С. В. Львов, Н. Н. Гурьев, 
М. М. Пистран, М. С. Мильман, Г. В. Дервиз, Г. М. Подрабиник, 
И. М. Туровец и Л. И. Правдина, В. И. Махинько, В. В. Хаския 
и Г. Е. Шульман). . 


С. В. Львов представил подробный анализ продуктов азоти- 
стого обмена мочи в возрастном разрезе для лиц от 50 до 
80 лет. На основании полученных данных автор пришел к за- 
ключению, что в старости в моче наблюдается значительное 
уменьшение валового азота и азотистых веществ, а также изме- 
нение их соотношения в сторону увеличения недоокисленных и 
уменьшения конечных, вполне окисленных продуктов. 

Г. М. Подрабиник определял уровень важнейших азотистых 
и минеральных составных частей мочи у здоровых людей раз- 
личного возраста. Автор нашел заметное снижение содержания 
общего азота и мочевины в моче у людей старше 67 лет. ` 

Исследования особенностей обмена веществ, в том числе и 
азотистого у стариков, проведенные И. М. Туровен и 
Л. И. Правдиной, относятся к лицам, дожившим до глубокой 
старости. Работа М. М. Пистран посвящена выделению креатина 
и креатинина у лиц различных возрастных групп. 

Всестороннюю характеристику состояния азотистого обмена 
у лиц в возрасте 90—103 лет на основании анализа всех состав- 
ных частей мочи представили В. И. Махинько, В. В. Хаскин 
и Г.Е. Шульман. Полученные данные свидетельствуют о том, 


что обмен веществ у долгожителей существенно отличается от 
обмена у лиц среднего возраста. ВЕТ. 

Представленный краткий обзор литературы дает согласо- 
ванные данные об изменении состояния азотистого обмена 
в сторону его снижения. Необходимо отметить, однако, что эти 
данные относятся, в основном, к лицам старше 65 лет (за 
исключением данных, полученных С. В. Львовым и Г. М. По- 


) 


драбиником). х : 
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=. Работы, посвященные изучению азотистого баланса, связаны 
установлением фактической потребности в белке в старости. 
А. В. Нагорный (1951), проводя изучение изменения обмен- 
ных процессов в связи с возрастом на животных, пришел к вы. 
воду, что потребление азотистых веществ вместе с возрастом 
уменьшается. В. А. Эльберг, наоборот, отмечает, что иногда 
траты белка в стареющем организме превышают его приход. 
Автор основывается при этом на результатах исследования 
Марпиз — Г.еуу, которые показывают, Что у стариков в возрасте 
73 лет наблюдается задержка азота в количестве 4,9`г, в сутки, 
при калорийности суточного рациона 40 кал на 1 кг веса тела. 
евертен (Геуег®п, 1952) и др. на основании проведенного 
изучения азотистого баланса У пожилых женщин (40—70 лет) 
пришли к выводу, что потребность в белке у них для поддер- 


жания азотистого равновесия довольно высокая и составляег 
10—12 г азота в сутки. 


Хериет, Кер, Олсон (Негмеф, Кегг, ОШзоп, 1948) при изуче- 
У старых женщин, установили, чго при 


› ЧТО ‘азотистый обмен у старых 
соответствует таковому у женщин с 
ность в белке у них не уменьшается. 


Кунц, Хофиштетер, Акерман (Коипё2, Но! 


ЗЕАНег, АсКегтап. 
1951), изучая состоян 


ие азотистого баланса у 4 мужчин (69— 
менее 0,7 г на 


этих лиц аБгоры 
рекомендуют 1,4 г на | кг веса. 
Штиглиц (Е, ЗНезИ», 1950) в статье, посвященной вопросам 
питания в старости, особенно подчеркивает, что старики стра- 
дают от недостатка белка чаще, чем от других недочетов диеты. 
Этот недостаток, по мнению автора, вначале может проявляться 
ощущением привычной усталости. 
Из приведенных данных видно, что большинство из пере- 
численных авторов, основываясь только на данных азотистого 
баланса, считают, что потребность в белке в старости почти не 
снижается в сравнении с лицами зрелого возраста, 


Сопоставляя данные по изучению азотистого обмена у ста- 
риков, с одной стороны, по результатам исследования В, к 
азотистого обмена мочи, а с другой, по результатам а 
ее видим, что выводы исследований несколько разноре- 
т = ОтиСхоо обмена мочи, 
а = ении уровня азотистого обмена 
ность в белке в пожилом ав А бета оны 

расте также снижается. Авторы, 
основывающие свои выводы только по’ состоянию азотистого 
баланса, приходят к заключению, что потребность в белке 
у стариков не снижается. Из сказанного следует, что для полу- 
чения правильного ответа на вопрос о действительной потребно- 
сти в белке лиц пожилого возраста’ необходимо дальнейшее ий 
всестороннее изучение азотистого обмена. ; 

Наши исследования в этом направлении были проведены на 
33 лицах в возрасте 50—65 лет и 3 лицах в возрасте 25—30 лет, 
служивших контролем. Из показателей азотистого обмена мы 
определяли: баланс азота, количество общего азота и мочевины 
мочи, остаточный азот, количество мочевины, содержание об- 
щего белка и белковых фракций крови. р 

Изучение `азотистого обмена проводилось в совокупности 
с другими видами обмена (липоидным — О.`П, Майкова, угле- 
водным — К. Д. Харахоркина, минеральным — Е. А. Лебедева). 
Исследование проводилось на пищевом рационе, подробная 
характеристика которого представлена в статье «Питание лиц 
пожилого возраста как гигиеническая проблема и методика его 

комплексного исследования» (см. настоящий сборник, стр. 8). 

Что касается содержания белка в суточном рационе, то по 
лабораторным данным оно составляло в среднем 93,15 г. Сле- 
дует отметить, однако, что не всегда это количество белка пол- 
ностью поступало в организм, в связи с тем, что лица, находя 
щшиеся под наблюдением, довольно часто оставляли часть рацио* 
на несъеденной. Остатки рациона состояли из хлеба, каши и 
гарниров ко вторым блюдам. 


Азотистый баланс 


При изучении состояния азотистого баланса у группы лиц 

в возрасте 50—59 лет фактическое поступление белка, с учетом 
остатков пищи, в отдельные периоды наблюдения имело доволь: 
но большие колебания: от 0,7 г белка на 1 кг веса у Г-ва (И пе- 
риод) до 1,6 гу Ева (П период — табл. 1). В большинстве 
случаев (21 из 32) поступление белка с пищей было выше 1 г 
на 1 кг веса, и азотистый баланс при этом, как правило, у них 
был положительный; однако количество задержанного азота 
обнаруживало большие различия: от + 0,146 г, до + 4,400 г 
в сутки. Наряду с этим, в четырех случаях при поступлении 
белка в количестве 1; 1,01; 1,11; 1,47 г на 1 кг веса был отмечен 
отрицательный баланс. В случае отрицательного баланса при 
21 


г 


Т аблица | 
Баланс азота У лиц пожилого возраста 


Выделение азота 


мочой | калом | всего 
(г) (г) (г) 


азота в день 
(г) 

белка на | кг 
Баланс (г) 
Задержано 
азота на 1 кг 
веса (мг) 

% задержки 


Фамилии 06- 
следованных 
веса (г) 


Поступило 
Поступило 


Возраст 50—59 лет 


8,703 | 2,004 | 10,707 | —1,399 
8,200 | 2,315 | 10,515 | —0,759 


8,451 | 2,159 | 10,611 | —1,079 м 


Г | В-в 9,308 . 
Н | 9,756 


В среднем| 9,532 


т | Г-в | 10,863 
Ш | 8,552 


Всреднем| 9,707 


т | В-в | 12,614 
п. 10,359 


Всреднем| 11,486 


1| В-в | 12.913 
И 8,469. 


В = 10,691 


т | Ев | 14.049 
и 16,422 


В среднем| 15,235 
1 | П-й | 12,952 
И 


10,361 Е 
8010 2,107 | 11,292 | —1,585 


9,185 


8,571 
7,862 


8,214 


9,073 
7,100 


| 8,086 


1,323 | 9,894 | {2,720 


2,275 | 10,137 | +0,222 


1,799 | 10,015 | + 1,246 


1,340 


2,107 | 11,292 а 
10,413 чан 


1,587 | 8,687 | —0,218 


1,463 


11419 | 3,244 | 14,676 | +0,559 


11,446 


=| 


9,550 ы 


11,480 | 2,057 
11,186 | 2,519 | 13,705 | +1512 


Г — 0,585 
2,288 | 13,621 | +-0,463 


15,217 
В = 14,084 


г | Д-в | 12,411 
И 14,357 


В т 13,383 


Е | М-в | 12,237 
И 13,571 


Г и 12,904 


г | В-в | 8,186 
И | 13,840 


14,676 | +-0,559 


11,333 


10,320 °| 1,495 | 11,815 | +0,596 


1,529 | 10,774 | +3,583 
1,512 | 11.294 | +-2,089 


1,676 
3,962 


2,819 


0,964 
3,001 


9,245 


9,784 


10,332 12,008 | +0,229 


10,489 


- 
| 


14.451 Ч 
13,229 те 


7,076 
7,887 


8,040 | 0,146 
10,888 | {2,952 


7,481 


12,635 
11,387 


12,011 


1,982 


0,969 
1,947 


1,458 


9,464. | +1,549 


13,604 | —0,693 
13,334 | —0,729 


13,469 | —0,708 


Г | Кв | 1291 
и | 12,611 
1 


12,761 
22 


В т 11,013 


Г 
5 


|! У Ди зитниие | 


Продолжение 


КР 


Выделение азота 


8 
|= | Е : 
| ЕЗ а ы > Е 
5 ЕЕ: Вы ЕЕЕ мочой | калом | всего о ее с 
&| #5 Е ба (г) (г) (г) 8 аа 8 
| $8 | Е3= | #38 ЕЕ = 
Г | Е-в 12,792 111 | 12,884 | 1,290 | 14,174 | —1,382 
И 12,603 1,09 9,681 | 1,119 | 10,800 | +1803 АЛ 76 143 30 
В среднем| 12,697 1,10 | 11,282] 1,204 | 12,487 | +0,210| 2,91 1,66 
Е-в 14,083 0,95 | 11,037 | 1,958 | 12,995 | +1,088| 11,73 7,172 
И 12,341 0,83 9,972 | 4,054 | 14,026 | —1,685 = = 
В среднем] 13,212 0,89 | 10,504| 3,006 | 13,510 | —0,298 — — 
1 | Р-Й 15,929 1,40 9,579 | 2,050 | 11,629 | 44,409 | 62,23 | 27,62 
1 14,969 132 | 11022] 1,783 | 12,805 | 2,167 | 30,60 | 14,45 
В среднем| 15,449 1,36 | 10,300| 1,916 | 12,217 | +3,282 | 46,41 21,03 
т | М-в 12,438 1,01 | 10,996] 1,461 | 12,457 —0,019 — — 
И 12,049 0,90 7834 | 1,375 | 9,209 | +2,840| 37,00 | 23,57 
В среднем| 12,243 | 0,95 9,415| 1,418 | 10,833 | +1,410| 18,36 | 11,51 
Б-н 12,962 1,28 9,995 | 2,584 | 12,579 | +0,383| 6,23 2,95 
-И 12,328 1,25 7,149 | 1,069 8,818 | +3,510| 57,23 | 28,47 
В среднем| 12,645 1,26 8,872 | 1,826 | 10,698 | +1,946 | 31,73 15/1 
С-в 11:646 1,07 8.993 | 1,724 | 10,717 | 0,929 | 13,74 7,89 
и 13,336 1,23 8,584 | 2,467 | Ш "051 2,285 | 33,80 | 17,13 


Е ЕСН ЕО ЕО аа ОБ ое жа 
Всреднем| 12491 | 175 | 8,788 | 2,095 | 10.884 | +1,607 | 23,77 | 12,51 


Возраст 60—65 лет 


11 Ан | 13604 | 142 | 7,599| 1,194 | 8,793 | +5,811 | 97,99 | 42.71 
|| | 15881 | 162 | 89701 2.028 | 10,998 | +4,383] 78591 | 28,29 
В среднем! 14.492 | 152 | 8284| 1611 | 9,895 | +5097 | 8555 | 3560 
11 Св | 13843 | 144 | 8.020] 2158 | 10179 | +3,665| 6190 | 267 
и — — ЕЕ — — -- — 
Вореднем| 13843 | 144 | 8020| 2158 | 10179 | +8,665| 61,90 | 26АТ. 
1|Пв | 16418 | 113 | 8,575] 2169 10,747 | +5,671| 62,87 | 34,54 
| 15582 | 108 | 10728] 3,560 | 14,288 | +1294 | 1434 | 8,30 
Вередием| 16000 | 110 | 9.653| 2864 | 12517 | +3483 | 3860 | 2942 
088 | 9424| 15937 | 11,361 | +0,512| 6,28 | 4,32 


П-о | 11,873 
п п | 


В среднем] РУ 


0,96 


8,913| 1,157 


10,070 


+ 2,930 


34,18 | 22,53 


т. 


| 0,92 | 9,168 | 1,547 [ 10,715 | +1721 | 20,54 | 13,42 


23 


24 


пление в [ пе 


поступление 1,28 
только 0,383 г, 


‘поступлении белка 1,47 г на | кг веса (М-в, П —. Можно 
было отметить, что выделение азота с мочой те менилось то 
сравнению с [ периодом, но значительно и жь Го вы. 
ведение с калом (3,962 г). Следовательно, в данном Не не 
имело место увеличение потребности в белке для о менных 
процессов в организме, а, по всей вероятности, это было Свя- 
зано с дисфункцией кишечника в данном периоде, что вызвало 
выведение большого количества неусвоенного белка и обусло- 


вило тем самым отрицательный баланс при высоком поступль. 
нии белка. . 


в одной трети случаев имело место 
на |[ кг веса, за счет большого к 


‚› что поступление 
количестве 0,7 г на | кг веса у стариков в возрасте 


новесие; Из наших наблюдений 
ых лиц в возрасте 50—59 л 
елка в пределах от 0,7 до 1 


до 1,1 г на | кг веса давало о 


Таким образом, на основани! 
прийти к выводу, 


‚382 г, а во втором — поло 


оложительным балансом к общему 
количеству поступившего, то 


%, авд 


Вторая группа лиц, 


находившихся под нашим наблюдением, 
была в возрасте 60—56. 


5 лет. Поступление белка у этой группы 


было от 0,88 г до 1, Е ` с < 
лиц с ое ее ыы р: 
: | е 1 г (2 случая — 0,88 и 096 

ледует также отметить, что в этой группе количество несъе ый 
ной пищи было небольшое, особенно у А-на, который к р 
имел и наиболее легкий вес. Эти два обстоятельства жеивь 
наиболее высокие цифры поступления белка на | кг веса у него 
при одинаковом содержании белка в рационе для всех. 

При рассмотрении полученных данных по азотистому балансу 

у лиц в возрасте 60—65 лет можно отметить, что у всех обсле- 
дованных был положительный баланс и даже при поступлении 
белка ниже | г на | кг веса (0,88—0,96 г). Кроме того, степень. 


г > ы 
Е. Зозраст 50-59 лет ‘Возраст 60-65 лет 
\ 
5 
+4 ы 
+3 ем У ® 


‚ ВОГО В ЕВ ЕДВ НВФ КВ Е. Ема МО Бн 06 | М 


Рис. 1. Баланс азота у лиц пожилого возраста. 
Обозначения: Г — уровень азотистого равновесия; /1 — поступление белка в граммах на\ 


1 кг веса; М — средняя по группе. 


задержки была довольно высокая от + 1,3 г до - 5,8 г в сутки: 
Отмечен только один случай низкого баланса —у П-о в Т пери- 
оде он составлял 0.5 г. При расчете процента задержанного 
азота к общему количеству поступившего видно, что он соста- 
влял в большинстве! случаев от 22 до 47%, и только у двух лиц 
был равен 4 и 8%.. | 

В сравнении с предыдущей возрастной группой отмечена бо- 
лее высокая задержка азота у лиц в возрасте 60—65 лег 
(рис. 1). 

В изученной литературе мы не нашли данных по этому во- 
просу именно для мужчин в возрасте 60—59 лет и 60—65 лет,. 
однако в ряде работ приводятся данные для других возрастов.. 
Не для сравнения, а для примера можно привести данные ра- 
боты Кунерта и Питмана (В. Кипеца, М. РИйтап, 1939) ‚ 
в которой отмечено, что у взрослых женщин при поступлении. 
белка 1,2 г на { кг веса задержка азота составляла 14—15%! 
от введенного. - 

Отмечая факт. довольно высокой задержки белка у лиш 
в возрасте 60—65 лет. мы склонны объяснить это явление не 
столько действительной потребностью организма, сколько неспо- 
собностью организма в этом возрасте справиться с поступле- 
25 


3ием такого количества белка, вследствие чего происходит его 
вынужденное временное депонирование. 
к наших предыд 


Задержка азота падает, а увеличивается его 


лом возрасте это уже 
ной функции почек. 
Исходя из анализа полученных данных по азотистому ба- 
лансу Е й ше 60 лет, можно 
то потребности в бел 


уплении белка 

лся положительный азотистый 
г в сутки. Количество 

его составило 4,9—13,5%. При 


Таблица 2 
Баланс азота У лиц в возрасте 25—30 лет 


Выделение азота 


кг 


‘упило 


мочой калом | всего 
(г) г) (г) 


Фамилии 
обследованных 
Поступило 
азота в день 
(г) 

Пост: 

Баланс 
Задержка 
азота на 1 
веса (мг) 

% задержки 


1,750 | 16,347 


Е-в | 18,915 1,61 14,597 
8,3 1,60 


| [258 35,10 | 13,57 
И 18,37 , 14,817 | 2,175 16,992 | +1,315 18,13 7,18 


.В среднем] 18,611 1,60 14,702 | 1,962 16,669 | + 1,942 26,21 | 10,37 


ТТ | И-о | 17,325 1,76 14,172 | 1,431 15,603 | + 1,722 28,06 
п| 17,052 1,77 14,114 | 2.088 16,202 | +-0,850 14,03 


В среднем] 17,188 1,76 14,143 | 1,759 15,902 | +-1,286 21,04 


9,94 
4,98 


7,46 


| $-в | 18,915 | 1170 |15.780 1519 | 17,301 | +1,614| 2312 
и 18.307 | 1567 | 14851 | 2483 | 1739 +0971 | 13:97 | 55 
Всреднем] 18,61 | 1,68 | 15,16 | 2.001 | 7317 [+1295] 18,54 | 6,91 
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рассмотрении данных азотистого баланса следует отметить что 
в этом возрасте наблюдается его устойчивость, , 


И больших ‹ = 

коле 
баний в задержке азота у отдельных лиц не наблк ается 
(табл. 2). | 


Содержание общего азота и мочевины мочи 


Данные о содержании общего азота и мочевины мочи пред- 
ставлены в табл. 3 и на рис. 2. Выделение общего азота с мочой 
У лиц в возрасте 50—59 лет обнаруживает большие колебания 
от 9,07 г до 16,07 г, составляя в среднем 11,16 г азота в сутки. 
Если сравнить полученные нами результаты с данными 


аз 
А. А-В 


в процентах 


аа 


Возраст 50-59 лет 


заз 


л Ро ме 


& 


ее 
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3 
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= 
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Рис. 2. Содержание общего азота и мочевины в моче у лиц пожилого возраста 
при физиологическом рационе питания. 


Обозначения: / — выделение общего азота с мочой; 1 —7 норма выделения общего азота с мочой; 

П — выделение мочевины с мочой; 2—2 норма выделения мочевины с мочой; М — среднее по. 

обследованным группам; //7 — соотношение количества общего азота к количеству мочевины 
мочи в процентах; 3 — 3 норма этого соотношения. 


С. В. Львова для лиц той же возрастной группы, то средние 
цифры выделения общего азота близки (12,35 г), однако диапа- 
зон колебаний в исследованиях С. В. Львова меньше (10,49— 
14,31 г). 

При сравнении полученных нами данных с данными других 
авторов для того же возраста необходимо учитывать также и то, 
что кроме возрастных показателей имеет значение и количество 
поступающего белка: чем больше поступление белка, тем больше 
зыделение азота. В наших наблюдениях выведение азота с мо- 
чой в зависимости от его поступления с пищей представлено 
в табл. 4. 

Для здорового человека среднего возраста нормальное вы- 
‘деление азота принимается в пределах от 10 до 18 гв сутки. 
Из полученных данных видно, что выведение азота у лиц в во3- 


2 


Т аблица $ 


Качественный и количественный состав мочи у лиц 
пожилого возраста 


Содержа- | Содержа- % азота 

Фамилии | Поступле- | Суточное | удельный [ние общего| ние моче- мочевины 

Периоды | обследо- | ние белка | количество вес азота мочи! вины в |от общего 
ванных (г) мочи (мл) (г) моче (г) | азота мочи 


Возраст 50—59 лет у 


1 87,60 | 1497,0 1016 11,41 21,92 89,30, 
И : > 102,64 | 1487,0 | 1018 11,44 20,86 84,70 


В среднем. ... 95,12 1492,0 1017 11,43 21,39 87,00 


| П-й 80,95 | 1366,0 1017 11,48 21,30 87,10 
И 95,10 | 1133,0 1020 1118 21 ‚53 89,30 


В среднем. ... 88,02 | 1249,0 1018 11,33 21,41 88,20 


т Д-в 77,57 | 1293,0 1017 10,32 19,60 88,27 
а 89,91 1270,0 1017 9,24 18,57 97,40 


В среднем.... 83,74 | 1281,0 1017 9,78 19,08 90,33 


М-в 76,49 | 1366,0 1016 10,33 18,52 82,27 
84,82 | 1647,0 1014 10,48 19,53 86,57 


....| 80,65 | 1506,0 1015 10,41 19,02 84,42 


`В-в 51,17 857,0 1015 7,07 14,06 92,28 
| 86,51 1463,0 1014 18547388, 14,81 86,92 


В среднем.... 68,84 1140,0 1014 7,48 14,43 89,60, 
< } 


80,70 | 1583,0 1017 12,63 25,59 91,17 
78,74 | 1660,0 1014 11,38 23,19 90,33 . 


79,72 | 1421,0 1015 12,01 24,39 90,75 


79,95 | 1673,0 1017 12,88 20,18 72,90, 
78,77 | 1537,0 1015 9,68 | 18,77 |. 90,16 


_ 7986 | 1605,0 | 1016 11,28 | 1947 | 8159 


88,02 | 1176,0 1020 11,03 22,02 92,74 
ОЭЗ 1014 9,97 19,14 89,16 


99,57 | 1303,0 
93,55 | 14020 


В среднем . . 96,56 | 1352,0 


1019 9,57 18,52 90,00 
1019 11,02 20,40 86,02. 


1019 10,30 19,46 88,01 


1018 10,99 21,61 91,39 
1018 7,83 14,37 88,33 , 


108 | ‘941 | 1759 | 89,86 


| М-в 77,14 г 
И 69,06 


В среднем. ...| 7340 | т 
28 


82,65 1 1017 10,50 20,58 90,95 


Продолжение табл. 3 


Фамилии 
обследо- 
ванных 


Пе- 
риоды 


Поступ- 
ление 
белка 

(г) 


Суточное 
количе- 
ство мочи 
(мл) 


Удельный 
вес 


Содержа- 
ние обще- 
го азота 
мочи (г) 


Содержа- 
ние моче- | мочевины 

вины от общего 
в моче (г) | азота мочи 


% азота 


| 


78,94 
77,04 


1330,0 
1367,0 


1014 
1018 


9,99 
7,74 


18,67 


86,84 
15,00 


89,93 


В средне 


| 
И 


77,99 


9249 
83,30 


1348,0 


1760,0 
1886,0 


1016 


1016 
1010 


8,87 


8,99 
8,58 


В среднем 


1 
И 


78,04 


90,70 
94,87 


1823,0 


1420,0 
1550,0 


В средне 


т 
И 


В средне 


ф И-ц 
п 


92,78 


90,70 
94,87 


1485,0 


1880,0 
1440,0 


1013 


1015 
1015 


8,78 


11,31 
11,98 


16,83 


16,65 
16,12 


16,28 


21,44 
- 22,38 


88,38 


86,06 
87,29 


86,07 


85,35 
87,10 


1015 


1012 
1013 


11,62 


10,67 
11,87 


86,22 


89,48 


2200 | 8593 


92,78 


90,70 
94,87 


1640,0 


1575,0 
1500,0 


1012 


1026 
1022 


В среднем, ... 


Л-в 
у 


В среднем. ‚,. - 


1 3-й 
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92,78 


1537,0 


| 


1024 


11,27 


21,27 


21,44 
. 24,72 


87,70 


80,51 
90,31 


23,08 85,41 


94,76 
91,38 


93,07 


98,46 
92,95 


916,0 
875,0 


892,0 


1297,0 
943,0 


В среднем... . 

ЕЯ | Ч-н 
И 

В среднем. .., 
т К-в 
И 

В среднем... 

о Ж-в 
И 

„В среднем . 

ВН + 


95,70 


98,46 
92,95 


1120,0 


957,0 
790,0 


1020 
1024 


1022 


1012 
1016 


1014 


1022 
1019 


95,70 


98,46 
92,95 


95,70 


86,31 
91,36 


873,0 


1070,0 
917,0 


993,0 


1283,0 
1233,0 


| 


1020 


1018 
1017 


1017 


1015 
1015 


14,50 


12,52 
10,86 


11,69 


13,19 
12,15 


18,04 
23,60 


89,42 
86,79 


20,92 


- 25,62 
23,54 


24,58 | 


87,95 


87,91 
86,00 


86,95 


74,79 
87,34 


81,06 


89,12 
89,25 


21,91 
20,55 


25,85 
24,00 


24,92 


24,05 
21,07 


22,56 


25,06 
23,04 


89,18 


` 88,17. 
8798 


7 '88,33 | 1258 | 1015 | 12,67 | в. 88,07 


.29 


Продолжение табл. 


Пе Фамилии | Поступле-| количе- | удельный | ние обще. | ние моче. мочевины 
моды | Обследо- | ние белка | Колич вес го азота вины  |от общего 
р ванных (г) мочи (мл) мочи (г) |в моче (г) | азота мочи: 


1009 13,48 24,10 83,08 
1014 15,65 |. 24,94 74,44 


В среднем. ...| 9709 | 17410 | 102 | №456 | 24,52 [ 7825 


Возраст 60—65 лет 


1 А- 84,33 1180,0 1015 7,59 | 13,62 83,30 
И 5 96,06 по | 1017 | 8,97 16,44 85,10 


ме и в 


В среднем. ... 90,19 1106,0 1016 8,28 | 15,08 | 84,20 


С-в | 8545 | 1233,0 | 1014 | 8,02 | 13,32 | 82,91 
И 97,8 | 13930 | 1016 | 1072 | 1958 84.80 
В среднем....| 99,55 | 13690 | 1015 9,65 | 1781 | 8485 


74,21 9,42 17,00 
8,91 37 


П-в |8 | ЕЯ 1015 | 8,57 | 16,04 | 86,91 


17,18 86,77 


т Ч-в 94,61 1366,0 1012 7,99 14,12. | 84,58 
И 99,56 1050,0 1015 8,65 16,05 86,18 


В среднем. ;. у 97,09 | гово | 1013 | 8,32 | 15,08 85,38 


расте 50—59 лет было заметно снижено и находилось или ниже 
нормы или ближе к нижней границе нормы. То же можно отме_ 
тить при сравнении полученных результатов с показателями вы- 
деления общего азота у лиц в возрасте 25—30 лет, служивших 
контролем. 
ыделение общего азота у них соста- 
тки с незначительными 


в моче у лиц более старшего возраста 
выделение азота у них не имеет таких 
в предыдущей группе лиц пожилого возр 
все показатели находятся на более низ 
до 10,72 г, в среднем — 8,7 г в сутки. Д 
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возраста 60-—70 лет 
значительно выше и 


составляют в сред- в. ое в зависимости 
нем 11 г азота в . у г ЗИШЕЙ 


Таблица 4 


сутки. Поступление с й (г) 
В этой группе ты — 
лиц поступление а реа 
белка как в абсо- 
о: цифрах, Е От 7,01 до 8,00 11,33 70,94 
и на | кг веса было От 8,01 до 9,00 12,47 78,04- 
больше, чем в воз- От 9,01 до 10,00 13,63 85,20} 
растной группе 50— От 10,01 до 11,00 13,66 85,38. 
59 - однако не- От 11,01 до 12,00 14,51 90,74 
смотря на это вы- ` | 
Е ото. быв От 12,01 до 13,00 14,67 ма 
низким. Если в этой От 13,01 до 14,00 14,90 93,13 


возрастной группе 

азот в количестве от 7 до 8 г в сутки выделялся при введении 
-белка в среднем 70,94 г, то в группе 60—65 лет выделение та- 
кого же количества азота обнаруживалось при введении в сред- 
нем 89,47 г белка. Выведение азота от 8,01 до 9 гу лиц в возра- 
сте 50—59 лет имело место при поступлении в среднем 78,0 г бел- 
ка, в группе 60—65 лет — при 92,27 г. Однако в случае более- 
низкого поступления белка — 74,21] выделение азота повыша- 
лось (9,24 г). Возможно, что перегрузка белком организма У 
лиц в возрасте 60—65 лет задерживает окисление белка, а сни- 


». жение поступления белка до пределов действительной потреб- 


ности в нем нормализует азотистый обмен в количественном от- 


ношении. 
Из приведенных данных можно прийти к выводу, что выде- 
Таблица 5- 
Состав мочи у лиц контрольной группы (25—30 лет) 
Фамилии | Поступле- Общее Содержа- | Содержа- % азота 
Перио- обсле- | ние белка | количество! Удельный |ние общего| ние моче- | мочевины 
ды деван- в день мочи за вес азота вины в | к общему 
ных (г) сутки в моче (г) | моче (г) | азоту мочи 
т Е-в 118,22 1303,0 1023 | 14,59 28,69 91,77 
И 116,32 1306,0 1024 14,81 28.90 90,63 
117,32 1304,0 1023 14,70 28,79 91,20 
1 И-в 108,27 1060,0 1025 14,17 25,93 85,05 
И 108,58 1410,0 1020 14/11 27,24 89,72 
108,42 1235,0 1022 14,14 26,58 87,38 
1 Ф-в 118,22 1267,0 1024 ` 15,78 27,27 80,35 
И 116,42 1360,0 1022 14,85 28,65 88,28 
и и сие Е За Е ее 
В среднем. ..-.| 117,32 | 1313,0 1023 15,31 27,95 84,31 


| а зе 


ление общего азота с мочой у лиц в возрасте 50—59 ‘лет вс а 
нении с молодым возрастом снижается и средняя величина 
по данной возрастной группе находится на нижней границе 
норм. У лиц более старшей возрастной группы (60—65 лет 
имеет место еще большее снижение уровня выделения общего 
азота, несмотря на более высокие цифры поступления белка. 

В этом возрасте расход белка как пластического материала 
снижен, так как происходит только обновление. клеток и тканей, 
но уже нет роста их, поэтому низкое выделение азота с мочой 
у лиц пожилого возраста может служить указанием на пассив. 
ное депонирование белка в организме. Это же подтверждается 
и приведенными выше нашими данными по азотистому балансу, 


в которых отмечалась высокая задержка белка у лиц этой 
группы. , 


Можно предполагать, что после прекращения питания по на- 
шему рациону с таким относительно высоким содержанием 
белка эти лица самопроизвольно снизят потребление белка 
< пищей и выведут избыток задержанного ‘азота. Такое состояние 
наблюдалось в исследованиях В. И. Махинько, В. В. Хаскина 
и Г. Е. Шульман при изучении азотистого обмена с различной 
нагрузкой белка. Правда, здесь нельзя проводить полного 
параллелизма, так как имеет место большая разница в возрасте 
{90—103 и 60—65 лет), однако тенденция к подобному откло- 
нению обмена азота в какой-то степени обнаруживается и в дан: 
ном возрасте (60—65 лет). : ` 

Выделение основного конечного продукта азотистого об- 
мена — мочевины у пожилых людей в возрасте 50—59 лет было 
в. пределах от 14 до 25 гв сутки, в среднем по группе 20,86 г: 

ыведение мочевины идет параллельно выделению общего азота 
и также находится ниже нормы или ближе к нижней ее границе. 
°_днако, если сравнить наши результаты с данными С. В. Львова 
для того же возраста, то можно обнаружить заметную разницу, 
а именно: 20,86 г в наших исследованиях против 16,89 г в иссле- 
дованиях С. В. Львова. В. И. Махинько, В. В. Хаскин и 
Г. Е. Шульман для людей в возрасте 90—103 лет приводяг 
цифры по мочевине 7,79—8,15 гв сутки. 

Как отмечалось выше, выведение общего азота с мочой у лиц 
в возрасте 50—59 лет было ниже, чем в исследованиях Львова 
для того же возраста, а при сравнении данных по содержанию 
мочевины наблюдается обратное соотношение. Если подсчитать 
соотношение азота мочевины и общего азота, то оказывается, 
что азот мочевины составляет 86,05% от общего азота, с коле- 
баниями от 72 до 92%. 

Между тем этот коэффициент в исследованиях С. В. Львова 
равен 64% для того же возраста. Однако в исследованиях 
В, И. Махинько, В. В. Хаскина и Г. Е. Шульмана для людей 
старше 90 лет тот же коэффициент выше, чем у лиц в возрасте 
50—60 лет в исследованиях С. В. Львова, и составляет 71,4%. 
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В работе П. М. Подрабиника отмечен 


ния азота мочевины к общему азоту мочи у грудных детей равен 
75,3%; с ростом организма равномерно увеличивается и дости- 
гает максимума у лиц 16—18 лет, 25—35 и 50—52 лет, в более 
пожилом возрасте он снижается. Количество азота мочевины от 
общего азота в его исследованиях для лиц 50—62 лет равно 
86,5%. Из приведенных данных видно, что результаты исследо- 
вании различных авторов разноречивы. 

В наших исследованиях выде 
расте 60—65 лет заметно снижено в сравнении с возрастной 
группой 50—59 лет и составляло в среднем 15,88 г (от 13 до 
19 г) в сутки, но в сравнении с данными Львова для этой группы 
было повышено. Количество азота мочевины от общего азота 


колеблется в этой группе меньше (82—89%) и составляет 
в среднем 85%. 


Выделение мочевины с мочой у 
(25—30 лет) составило в среднем 24 


о, что процент содержа- 


ление мочевины у лиц в воз- 


лиц контрольной группы 
‚47 г с очень небольшими 


колебаниями от 25,93 до 28,9 гв сутки. Азот мочевины от общего 
азота у них составлял 87,63%. Из приведенных данных о выве- 
дении общего азота мочи и мочевины у лиц 50—59 лет видно, 
что в этом возрасте имеет место понижение выделения как об- 


равнении с более молодым 


щего азота, так и мочевины мочи в с 
возрастом (25—30 лет). 

Еще большее снижение содержания этих компонентов мочи 
отмечается в возрасте 60—65 лет. Однако при снижении расщеп- 
ления белка в количественном отношении окисление его до ко- 
нечных продуктов азотистого обмена идет нормально, о чем 
говорит довольно высокое процентное отношение азота мочевины 
к общему азоту мочи. 


Динамика выделения мочи 


Нами изучено выделение общего количества мочи и ее удель- 
ный вес. Как видно из табл. 3, суточное количество мочи у лиц 
в возрасте 50—59 лет составляло в среднем 1340 мл. Колебания 
по отдельным периодам были от 790 до 2033 мл в сутки. При- 
чем, следует отметить, что низкое выделение мочи (до 1000 мл) 
встречалось только в 8 случаях, а свыше 2000 мл только в одном 
случае. Основные цифры суточного выделения мочи колебались 
в пределах от 1000 до 2000 мл. 

Удельный вес мочи имел колебания от 1009 до 1026, соста- 
вляя в среднем 1016. При рассмотрении данных С. В. Львова 
для того же возраста можно отметить большую разницу с на- 
шими материалами. С. В. Львов приводит цифры колебаний 
суточного выделения мочи от 3887 до 2087 мл, в среднем 2695 мл. 
Мы получили среднюю величину 1340 мл. Обнаружилась также 
некоторая разница и в удельном весе — 1016 в наших исследо- 
ваниях и 1010 в исследованиях С. В. Львова. 

В более пожилом возрасте (60—65 лет) можно было отме- 
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тить небольшое снижение суточного диуреза в сравнении с воз. 
растной группой 50—59 лет. Как видно из табл. 3, колебания 
были в пределах от 1033 до 1393 мл, в среднем диурез достигал 
1244 мл в сутки. Удельный вес мочи также был снижен и равен 
в среднем 1015; колебания его были относительно небольшие — 
1012—1017. Приводимые Львовым для лиц в возрасте 60— 
70 лет данные также отличаются от наших как по количеству 
мочи, так и по ее удельному весу: 2766 мл в сутки при удельном 
весе 1010 против наших данных 1244 мл при удельном весе 1015. 

Величина суточного диуреза в контрольной группе у лиц 
в возрасте 25—30 лет составляла 1284 мл, с колебаниями от 
1060 до 1410 мл, удельный вес в среднем 1023 (1020—1025). 

При сравнении полученных результатов по определению об- 
щего количества мочи и ее удельного веса для лиц в возрасте 
50—59 лет с данными, полученными для лиц молодого возраста, 
можно отметить, что хотя в средних показателях выделения 
общего количества мочи большой разницы не обнаружилось, 
сднако у лиц пожилого возраста определяются ббльшие колеба- 
ния в суточном диурезе, чем в молодом. В пятой части случаев 
в пожилом возрасте отмечается тенденция к олигурии. У кон- 
трольных лиц молодого возраста видна большая стабильность 
в выделении суточного количества мочи. 

Если. сравнивать удельный вес мочи У обследованных этих 
двух групп, то здесь при почти одинаковых средних цифрах 
суточного диуреза можно отметить заметную разницу: 1016 упо- 
жилых людей против 1023 у молодых. 

У лиц в возрасте 60—65 лет имеет место дальнейшее, хотя 
и незначительное, снижение суточного количества мочи’ и ее 
удельного веса в сравнении с возрастной группой 50—59 лет. 
Таким образом, у людей пожилого возраста хотя и не наблю- 
дается еще заметного отклонения в выделении суточного коли- 
чества мочи, однако, снижение ее удельного веса указывает на 
снижение содержания плотных веществ, выводимых с мочой, 
что подтверждается также описанным выше фактом снижения 
показателей выведения общего азота мочи. Следовательно, 
в этом возрасте можно уже отметить понижение способности 
почек к концентрации плотных веществ. 


Содержание остаточного азота и мочевины крови 


Нами определялось содержание в крови продуктов азотч- 
стого обмена — остаточного азота и мочевины крови. Получен- 
ные данные представлены в табл. 6. Как видно из таблицы. со- 
держание остаточного азота крови у лиц в возрасте 50—59` лет 
имело колебания от 20,40 до 40,80 мг% и составляло в среднем 
по группе 29,93 мг%. Количество мочевины крови обнаружило 
еще большие колебания (19,50—43,12 мг%), а средняя величина 
несколько превысила верхеюю границу нормы для людей срел- 
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него возраста (20—30 мг%). Отсюда и среднее количество азота 
мочевины также было на верхней границе нормы — 15,11 мг%: 
(табл. 6). 

При вычислении процента азота мочевины от остаточного 
азота крови обнаружилась очень пестрая картина и колебания 
в пределах от 30,2 до 73,29%. При анализе этих данных видно, 
что у 4 лиц это соотношение находилось в пределах от 30 до 40, 
У 5 — от 40 до 50, а в большинстве случаев — от 50 до 73%. 

о всех случаях низкого процентного соотношения (30—40%) 
имело место повышение количества остаточного азота при нор- 


Возраст 50-59 лет 


эзвазазавзааз 


Рис. 3. Содержание остаточного азота и мочевины крови у лиц пожилого 
возраста. 


$1— нормы; 11 — содержание мо- 
ения: 7 — содержание остаточного азота; 1 — границы Е 
т: 2— траницы рН для мочевины крови; /17 — процентное соотношение азота моче- 
”^ вивы крови к остаточному азоту; {М — средние по обследованным группам. 


мальных цифрах мочевины. Мы не определяли других продуктов 
азотистого обмена. Это лишает оснований точно указать, за счег 
каких других продуктов азотистого обмена оказалось снижен- 
вым процентное отношение азота мочевины к остаточному 
азоту. Учитывая, однако, что в крови азот аминокислот нахо- 
дится по количеству на втором месте после азота мочевины, 
можно предположить, что и в данном ‘случае увеличивался 
именно удельный вес азота аминокислот и параллельно шло сни- 
жение содержания азота мочевины. Повышение же содержания 
мочевины в крови по всей вероятности связано с замедленным 
выведением ее почками. Подтверждение этому мы находим 
в исследованиях функциональной способности почек у старых 
людей, проведенных И. М. Туровец и Л. И. Правдиной, которые 
вашли при этом замедленное выведение ое при отсут- 
ствии клинических симптомов поражения почек. ре отме- 
чают, что в ограничении функциональной способности почек 
важную роль играют как атрофические процессы в организме, 


3 35 
з 


Таблица в 


Содержание и соотношение остаточного азота и мочевины 
крови у лиц пожилого возраста 


Количество % азэта 


Фамилии Остаточный Мочевина азота за счет мочевины 


обследованных азот крови крови (мг%) ‘мочевины крови к оста- 
: т ры крови (мг%) точному азоту 


Возраст 50—59 лет 
27,55 36,81 
21,65 
39,00 
39,00 


95 


50 
60 
38,00 
40 
00 


Возраст 60—65 лет 


38,66 
39,20 
40,25 
27,16 
36,80 


Таблица 7 


Содержание остаточного азота и мочевины крови У лиц 
в возрасте лет 


Фамилии Содержание Содержание Количество азот: 
обследованных ни азота | мочевины крови | за счет мочевины т им 
‘рови (мг% ) (мг%) крови (мг ) ному аа ту (в %) 


так и уменьшение массы крови, которое вызывает недостаточное 
кровоснабжение почек и уменьшение клубочковой ие. 

При рассмотрении тех же показателей у лиц 60.65 р 
(табл. 6) видно, что в этой возрастной группе отмечается повы- 
шенное содержание как остаточного азота, так и мочевины 
крови в сравнении с таковыми возрастной группы 50—59 лет. 

Из этих данных можно прийти к выводу, что в более пожи- 
лом возрасте еще более выражены изменения, замедляющие вы- 
деление продуктов азотистого обмена почками. 

полученных нами данных о содержании остаточного азота 
и мочевины крови у лиц в возрасте 25—35 лет мы не обнару- 
жили больших колебаний, все показатели были в пределах 
нормы (табл. 7). 
Выводы 


1. У лиц в возрасте 50—59 лет поступление белка с пищей 
в количестве | ги ниже на | кг веса тела не покрывает потреб- 
ности организма в белке, что проявляется наличием отрицатель- 
ного азотистого баланса. 

2. При анализе количественного и качественного состава 
мочи только в небольшом числе случаев отмечена тенденция 
к олигурии, в большинстве случаев количество мочи находится 
в пределах 1000—2000 мл в сутки. Однако удельный вес ее не: 
сколько понижен (1016) в сравнении с удельным весом мочи 
у лиц молодого возраста (1023). Выделение общего азота и 
мочевины с мочой было снижено, и средние показатели по 
группе находились на нижней границе нормы (11,16 г общего 
азота и 20,86 г мочевины в сутки). Снижение выделения про- 
дуктов азотистого обмена с мочой следует объяснить снижением 
способности организма к окислению белка в количественном от- 
ношении. Однако окисление белка до его конечных продуктов 
в этом возрасте не обнаруживает еще заметных отклонении. Это 
подтверждается также процентным соотношением количества 
азота мочевины к общему азоту мочи (в среднем 85%). 

3. Анализ содержания продуктов азотистого обмена в крови 
показал, что количество остаточного азота, в основном, н хо- 
дится в пределах нормы и только в отдельных случаях де 
тает верхней границы нормы или немного превышает ее. олее 
часто отмечается повышение содержания мочевины. При опреде- 
лении соотношения азота мочевины к остаточному азоту в поло- 
вине случаев наблюдалось отклонение как в т ЕЕ 
ного против нормы, так и пониженного содержания. р х 
отклонения в сторону повышения азота мочевины, по всей веро- 
ятности, зависят от имеющего место некоторого ограничения 
функциональной способности почек. Понижение ная 
азота мочевины у небольшого числа лиц можно объяснить по 


видимому появляющейся в этом возрасте тенденцией к сниже- 


нию способности организма окислять белки до их конечных про- 
дуктов обмена. 


3 


и 


4. В связи с наличием сдвигов в азотистом обмене в сторон 
его снижения, а также обнаружившегося некоторого понижения 
функции почек, поступление белка с пищей для лиц 50—59 лет 
должно быть в пределах, необходимых для покрытия физиоло- 
гической потребности в нем; оно не должно вызывать перегрузки 
организма продуктами обмена. В количественном отношении это 
должно составить примерно 1,2 г на | кг веса тела. 

У лиц в возрасте 60—65 лет поступление белка с пищей 
в среднем было 1,24 г на | кг веса. При таком поступлении 
У всех обследованных был положительный азотистый баланс 
с довольно высокой задержкой азота. Даже поступление белка 
в первом периоде ниже 1 г на | кг веса давало положительный 
азотистый баланс. 


6. Анализ состава мочи у обследованных этого возраста 
не выявил заметных отклонен 


имело место снижение удельного веса мочи (1015). Выделение 
общего азота е, чем у лиц 


нем по группе 8,7 г общего азота 


содержании продуктов 
азотистого обмена в крови наблюдалось п 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРН 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


Ых 


ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ЖИРОВОГО ОБМЕНА 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


О. П. Майкова 


веществами, которые предопределяют все процессы обмена в 
организме. 


Особенно важную роль иг 
старения. Последние, наряду 


о роническую иИНТОКСИ 
жизнедеятельности организма, 


старение соединительной ткани 

факты, А. А. Богомолец считал, 

быть прежде всего направлена по пути предупреждения скле- 

роза соединительной ткани, это 

страта для всех паренхиматозн 
Изучение жирового обмен 


Майкова 


'ИОЛОгИи 
интерес, 
ВлЯюЮтся 
›мена в 


оцессах 
химиче- 
рческой 


просам 
состоит 
ТЬ К ХИ- 


зма яв 
целого 


ров о Связана © тем, зто Жиры лаляются носителя бнозо. 
мых жирных кислот "я мы Фосфатидов, незамени- 
Во боль Дао ве ор" играющих первобтепен- 
) ы мике жизненных процессов организма. 

Входящие в состав клеточной оболочки стерины и фосфа- 
ТИДЫ принимают непосредственное участие в обмене клеток 
с внешней и внутренней средой, регулируют процессы водного 
и солевого обмена и играют важную роль в транспорте жира 
в организме. 

Известно также, что целый ряд липидов входит в состав 
гормональных и ферментных систем и играет важную роль 
в процессах гемопоэза и иммунитета и обусловливает антигемо- 
литические и антитоксические свойства сыворотки крови. 

Разделяя взгляд А. А. Богомольца о том, что известная 
роль в происхождении старости принадлежит высыханию кол- 
лоидов, необходимо отметить, что и в этом процессе принимают 
участие некоторые компоненты жиров, которые обусловливают 
нормальное соотношение холестерина и жирных кислот, а вместе 
с этим и влажность тканей. По мнению В. И. Солнцева, важное 
значение в процессах старения тканевых коллоидов имеет соот- 
ношение между количеством холестерина и лецитина и фрак- 
циями свободного и связанного холестерина, заметно меняю- 
щимися вместе с возрастом. 

Ашофф, Н. Н. Аничков, С. С. Халатов своими исследования- 
ми, относящимися к началу нашего столетия, показали, что на- 
рушения холестеринового обмена занимают одно из важных 
мест, приводящих к гиперхолестеринемии и процессам прежде- 
временного старения. С. С. Халатов считает одной из основных 
причин этого патологического состояния также понижение ин- 

тенсивности окислительных процессов. 

Последнее в стареющем ‘организме обусловлено не только 
снижением гормональной функции желез внутренней секреции. 
По современным представлениям Синклера (Н. Эша, 1956), 
оно зависит также от накопления насыщенных, дезинтегриро- 
ванных жирных кислот, количество которых с возрастом увели- 
чивается и приводит к патологии холестеринового обмена и воз- 
никновению атером. : 

Как показали исследования Лове и Григо (Гомег её @г!оо, 
1945) и других авторов, проявлению патологии холестеринового 
обмена и возникновению атеросклероза в пожилом возрасте 
способствует снижение холестеринолитической способности сы- 
воротки крови, в которой вместе с возрастом способность к рас- 
творению холестерина падает. Явления лизиса избытка холесте- 
рина У стариков заменяются процессами его прециптации. 

Результаты работ Лове и Григо перекликаются с современ- 
ными экспериментальными данными и клиническими наблюде- 
ниями Стронга ($4топо, 1923), Милфорда (МеПога, 1956), 
М. Т. Крицман, М. Ц. Бавиной (1956) и др. исследователей, 
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новых комплексов, со 


Процессы ста 


данные, развитие 


риоде предстарости 
титься о п 


. Аничков в своем 


показавших, что липи, 


ного обмена и изменя 


с 


атеросклероза може 
отдалено путем соблюде 


отам и клиническим 
труде «Основные положен 


ды в крови находятся В ви 


тав которых зависит от сос 


ется вместе с возрастом. 
рения часто осложняются 


Ц пожилого воз 


мужчин в возрасте 45—60 
редупреждении С 


Аничкову, 


де липопроть, 
Тояния липонд. 


‚ но даже и детском 
Аничков, К. Е Волкова, В. РЕ 


естерина в возник- 


создав- 


наблюдениям, 
ия и неразре- 


О современного учения об атеросклерозе сосудов» 
вает атеросклероз с нарушением жирового и б . 
вого обменов. Автор считает, что холестерин и хол ты 
‚ естериновые 
эфиры проникают с током лимфы во внутреннюю оболочку арте- 
ых отлагаются и вызывают образование атером. 
И и Хирша (7. \УМпавацз, Е. НигзсВ), отно- 
Е г. подтверждают это положение. Авторы 
установили, что содержание различных фракций. липидов в сосу- 
ой стенке соответствует их содержанию в кровяной плазме. 
утем биохимических исследований Виндхаузом (1950) уста- 
новлено также, что содержание свободного холестерина в пора- 
женных атеросклерозом стенках аорты в 6 раз, а связанного 
холестерина в 20 раз больше, чем в стенке нормальной аорты. 

Важная роль холестерина в этиопатогенезе атеросклероза 
подтверждается ‘в клинике этого заболевания тем, что у боль- 
шинства больных атеросклерозом имеется гиперхолестеринемия 
(А. Л. Мясников, Н. Н. Аничков, Б. В. Ильинский и др., 1951). 
Отсутствие повышения уровня холестерина, которое, однако, 
наблюдается у ряда больных, трактуется с этих позиций в связи 
а течением атеросклероза (Б. В. Ильинский, 

Ряд авторов, например Хирш и Виндхауз (1943), полностью 
отрицают значение гиперхолестеринемии в этиологии атероскле- 
роза. 

Н. Н. Аничков в своих дальнейших исследованиях (1947) 
приходит к выводу, что значение холестерина в этиопатогенезе 
атеросклероза тесно связано с его физико-химическими свой- 
ствами, которые. зависят от соотношения холестерина с другими 
липидами и белками кровяной плазмы, обусловливающего ста- 
бильность холестеринового эмульсоида. 

Механизм этого явления частично раскрыт в работе 
С. В. Недзвецкого и С. С. Ратницкой, 1950, показавших, что фос- 
фолипид, будучи гидрофильным коллоидом, является стабилиза- 
тором гидрофобного холестерина, предотвращает выпадение его 
из раствора и отложение в сосудистой стенке. Отсюда видно, что 
в развитии атеросклероза большое значение имеет не сам холе- 
стерин, а его соотношение с лецитином. 

Последнее положение хорошо иллюстрируется данными 
А. А. Клеопиной (1956) и др., показавшими, что лецитин-холе- 
стериновый индекс у больных атеросклерозом ниже, чем у здо- 
ровых. Аналогичные данные были получены и в наших исследо- 


ваниях. 
В 1949 г. в экспериментальных исследованиях А. Кеплера и 


А. Леда (А. Каррег, А. Ге@4, 1951) и клинических наблюдениях 
Клеопиной (1958) было отмечено, что повышение уровня леци- 
тина тормозит развитие экспериментального атеросклероза и 


улучшает течение этого заболевания в клинике. 
Работами последних лет показано, что изучение интимного. 
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обмена веществ при атеросклерозе не может ограничиваться 
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го обмена. Необходимо нарушения липо 


крови находятся в виде так называемых лип 


плексов Кон — Сойпапп, 
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ды разу- 
мова и другие). Вперв ман, 
который считал, что во 
зико-химической приро 
фракционным составом. 


Применяя Ультрацент Гофман показал, 
что для больных а 


3 является повыше- 
ние уровня липоп 
тации 10—20 еди 


уровень В 
наибольш 


вым обменом. 
Пейдус (Реудцз, 
склероза первичным 


сосудистой стенки. 

Венгерские авторы Бало и Банг 
щее значение в генезе ате 
стазе, который вы 
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влиянии липоидов на эти 
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роз с нарушениями жи 
этой проблемы и будет 
ных вопрос. 


В настоящее время недостаточный уровень наши й 
о причинах атеросклероза — этого < на 
а аа А о тяжелого недуга всего чело- 

, { рьезным препятствием для лечения и про- 
филактики заболевания, а вместе с тем и для предупреждения 
преждевременного старения организма. 
и ременным представлениям к факторам, способствую- 

. дов в стенке кровеносных сосудов и раз- 
витию атеросклероза, относятся изменение кровяного давления, 
механические и химические воздействия (спазмы, никотин, алко- 
голь и т. д.), возраст и питание. 
елым рядом работ как русских, так и зарубежных авторов 
(Н.Н. Аничков, Б. В. Ильинский, Ю. М. Гефтер, К. Т. Волкова, 
А. Кейс, Синклер и др.) показана тесная связь этого заболева- 
ния, отягощающего чаще пожилой возраст, с характером пита- 
ния и главным образом с его жировой частью. 

Это положение представляет интерес в силу того, что как 
клиника, так и эксперимент убедительно указывают нам на связь 
между содержанием жира и экзогенного холестерина в пище и 
уровнем холестерина в сыворотке крови (Н. Н. Аничков, 
Б. В. Ильинский и др.). 

Этот факт находит подтверждение и в итогах мировой ста- 
тистики заболеваемости атеросклерозом. В тех странах, населе- 
ние которых потребляет мало жиров (менее 20% суточного 
калоража), как например, в Китае, Испании, Италии, Африке 
и др., уровень холестерина в крови и заболеваемость атероскле- 
розом ниже, чем у жителей Северной Европы и Америки, в ра- 
ционе которых количество жира (главным образом животного) 
составляет до 40% суточной калорийности (Вальке — 1. М/а{Кег, 
1956; А. Кейс и др.). 

Длительные диетические исследования, проведенные на боль- 
шом числе людей разного возраста и пола, показали, что путем 
снижения количества животного жира в диете подопытных лиц 
можно было значительно больше снизить уровень холестерина 
в сыворотке крови, чем только при снижении пищевого холесте- 
рина (И. Вильмот — \Итоф, 1952; Кейс и др.). 

Отрицательную роль избыточного жирового питания широко 
подтверждают и клинические наблюдения: у тучных людей с 
нарушенным липидным обменом часто имеет место таракан 
стеринемия, которая сопровождается тяжелым атеросклеро 

(В. Г. Шор, Б. В. Ильинский, 1946). ое имело 

Наоборот, недостаточное жировое питание, И ве р 
место, в частности, в период блокады Ленинграда, ана 
вало обратному развитию атером и не давало новых ий 


орте (К. Т. Волкова, 1949). 
" ны изучение влияния питания на возникновение 
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рового обмена, возможно, Что в изу 


- чении 
наиден ответ на интересующий все 


х уче- 


и течение атеросклероза определенно 
пищевого рациона (его жировой части) 


как в этиопатогенезе атеросклероза, так 
заболевания. 


дователи подчеркивают, что главную 


и тем самым 
ВаШтона, 1956). 


цо сравнению с жирами животног 
1959, см. настоящий сборник, стр. 197). 


Цель нашей работы путем рационализа 
жилого возраста содей 


минерального обмена в тех же услов 
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ИЯХ. 


лодого возраста и у долголетних стариков. Па 
тив кафедры изучает особенности белковог 


ВЫЯВИЛО, что ст 
играет решающ 
и в профилактик 


‚ В то время, как Синклер, Лонг и др. 


о, ‘углеводного 


РУктура 
ую Роль 


е Этого 


степени повышаю- 


различно влияющих на 
возникновение тромбозов (Мак-Леган, Баллимория — [ес 


ап, 


оцессов у лиц мо- 
раллельно коллек- 


И 


| 
Ё 


герина _ 
шений 


жащих 


от. 
›азлич- 
ышаю- 


В последующем намечено изучение сдвигов в жировом об- 
мене у лиц пожилого возраста при различных вариантах каче- 
ственного изменения рационов питания, что необходимо для при- 
ближения к физиологическому нормированию жиров и общему 
ВИА липидной структуры рациона лиц пожилого возраста. 

акое звено липидной структуры диеты пожилого человека 
Я ме решающую роль для профилактики атероскле- 
р уменьшение ли общего количества жиров, обогашение 
рациона нерафинированными растительными маслами (источни- 
ком жизненно важных жирных кислог и ситестерина), ограниче- 
ние холестериносодержащих продуктов в диете — этот вопрос 
пока еще остается невыясненным. 

Изучая особенности жирового обмена у лиц пожилого воз- 
раста по сравнению с молодыми людьми, мы не ограничились 
только исследованием характера усвоения и использования жира 
в желудочно-кишечном тракте стареющего организма (см. 
статьи наст. сб. 3. П. Кошиной, О. П. Майковой, К. Д. Харахор- 
киной: «Об усвояемости белков, жиров и углеводов в пожилом 
возрасте» и ст. Е. А. Лебедевой и О. П. Майковой «Зависимость 
между содержанием жира и кальция в диете и их усвояемостью 
у лиц пожилого возраста»), а сделали попытку проследить за 
дальнейшей судьбой использованного жира на основании опре- 
деления содержания общих липидов и их фракций в сыворотке 
крови. 

Исследования проводились над 31 мужчиной в возрасте от 
50—65 лет с различной степенью возрастных сосудистых изме- 
нений, в частности, атеросклероза и на 6 здоровых мужчинах 
в возрасте 25—35 лет, которые служили контролем. Все обсле- 
дуемые находились в клинике алиментарных заболеваний прн 
кафедре гигиены питания ЛСГМИ в течение 4—6 недель и полу- 
чали обычный больничный, приближающийся к физиологиче- 
скому, рацион питания. 

Определение общих липидов проводилось по методу Банга, 
общего холестерина по способу Энгельгардт-Смирновой, свобод- 
ного холестерина по методу Федоровой, липоидного фосфора с 
пересчетом на лецитин по способу Блюра. Кроме того, на осно- 
вании полученных данных были рассчитаны коэффициент этери- 
фикации и лецитино-холестериновый Е 

Полученные данные представлены в таблице. ь = 

Анализируя в таблице уровень содержания общих литил 
(которые представляют сумму нейтрального жира, НЫ 
фосфатидов), мы видим, что У обследованных нами лиц в возра- 
сте 50—65 лет количество липидов изменяется в очень широком 
диапазоне от 417 до 1050 мг%, в то рем ы ры 

ы тной группе у лиц 59— ‚ : 

_ 668 мг, о аительно отличаются от средних дан- 

ных второй возрастной группы (старше 60 лет), где они равны 
638,8 мг%. 

47 


Таблица 


ние жирового обмена у мужчин в возрасте 50—65 и 25-35 лет 
м ь (на физиологическом рационе питания) 


, й с Г Жировой 
=: | 5188 :. 
ЕЕ 2 |+ 

Возрастные группы = ее Е ЗЕ 2 |638 ЕБ: БЕ 

и фамилии обследо- = ях | па .и> ВЕ а Е= Е Е 
х ванных = | Е= | &= | в ЗЕ Е | Евы Вы 5 
= НЕ | Зв |3 ее Я |585 Без | 88. 
2 52 |5=| 65 | 68 || 2 58| Ез8 | 355 

Г возрастная группа (50—59 

о Е 692,0] 203,0] 57,0 146,0] 0,38 0,76 | 86,0 
ЕЕ 857,01 374,0 0,71 | 86,0 
Во рее 428,0] 150,0 0,89 | 842 
а ‚0 150,0 0,89 | 86,2 
Бе 902,0] 250,0 0,67 | 80,0 
нь 1050,0] 350, 0,93 |’ 89,0 
ея 900,0] 205,0 0,84 | 80,0 
ЗВ ее 618,0] 200,0 0,71 
9 Р-й 


668,0 


220,3 


И возрастная гр 


271 С Г. Уппа (60 лет и более) 

В о 476,0] 130,0! 63,0 67,0] 0,93 | 184,0 1,4 | 0,99 | 88,0 
о. 900,0] 250,0] 80,0 1705] 0,47 | 135'0 0,50 | 0,61 | 85,0 
г Ик. М и и 690 1360 0,51 | 218,0] 1,07 | 0,95 | 885 

ЕЕ - , , „0 70,0] 0,6 0,95 | 88,5 
В БН пои 349,0] 178, 6 [18050] 1,57 


О] 50,0] 138,0] 0,36 | 187'0 1,05 | 0,87 


В среднем по И 
прупие 


ванных  (50— 
РЕ... 


группе обследо-. | 


Ш 
Е. ы ь 138,3] 0,54 182,7] 0,90 
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| 
840 
862 


8 


| 88 


70,2 


Продолжение 
С 5 5 ь О ж й 

ь Е : [м . 5 2 ировой ть 

Е Е г | яз | Е 5 = 

и фамилии оь | В | ЗЕ [ЗЕ Е | 

а ванных ®_ | 5 В Е ЕЕ Е ЕЕ ЕЕ ВЕ 
= НЕ |= | 3812 ЕЕ БЕ. 88. 
2 63 | 58| 55 | 95 | ЗЕ | в |2ЕЕ| 8:8 | 25 

Контрольная группа (25 —35 лет) 

о. 623,0 168,0] 88,0 | 102,0] 0,65 | 205,0] 122 | 1,07 | 945 
ФЕ 524,0 | 155,0] 53,0 | 102,0] 0,52 172.0] 18 | 0,99 | 890 
О 548,0 | 184,0] 75,0 | 109,0] 0,68 192,0] 1,06| 1,07 | 91,0 
ПР 494,0 | 172,0} 69,0 | 119,0] 0,52 | 186,0] 1'08| 087 | 890 
р 506,0 | 205,0] 75,0 | 130,0] 0,58 218,0] 1,01 | 0,92 | 88,6 

В РОВ. 724,0 | 138,0] 52,0 | 86,0] 0,60 172,0] 1,20| 1,26 . 

В среднем по 
группе ...| 569,8 | 170,5] 64,0 | 107,8] 0,59 | 190,8] 1,23 | 1,05 | = 


Какой-либо тесной связи между поступлением пищевого 
жира, рассчитанного в граммах на | кг веса тела, и уровнем 
фракции общих липидов крови нам выявить не удалось. 

Так, наибольшее содержание общих липидов крови наблюда- 
лось у Д-ва — 1050,0 мг%ф (см. в табл. — № 6); В-в (№ 7) — 
900 мгф; Р-го (№ 9) —982 мг%; С-ва (№ 21) —904 мгф и др. 
лиц, получивших жира менее 0,9 г/кг веса тела, в то время как 
уА-на (№ 30), С-ва (№ 27) при почти максимальном поступле- 
нии жира (более 0,9 г/кг) уровень общих липидов был низким 
и колебался в пределах от 476 до 504 мг%. 

Наряду с этим у ряда обследованных при минимальном по- 
ступлении пищевого жира (около 0,5 г/кг веса) обнаружились 
низкие показатели содержания общих липидов. Например, 
уЕ-ва (№ 15) — 420 мг, у И-ца (№ 12) — 603 мг, в то время как 
у П-ва (№ 28), при введении 0,61 г/кг веса уровень общих липи- 
дов был довольно высоким и равнялся 900 мг , ‹ 

Анализируя уровень общих липидов в контрольной гру 
у лиц 25—35 лет, получавших жир в количестве от 0,87 до 1,2 г 
на | кг веса тела видим, что в данной возрастной группе этот 
показатель имеет более низкий уровень; при среднем ния 
569,8 мг%ф, он колеблется в ее от 494 до 724 мгф и св 

й жировой нагрузки. : 
м очультатоВ наших исследований ИЯ 
ными данными (В. И. Солнцев, Б. В. Ильинский, аи 
М. Паже— Раре!, 1955 и др.) мы встречаем аналогичные р = . 
таты в отношении большего диапазона колебаний уровня общи 
ли в крови у лиц пожилого возраста. 

Ивоелесн о а отсутствия параллелизма ео а 
ступлением жира и уровнем липемии в крови У лиц 
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возраста (которое наблюдалось и в наших опытах) ПРИВоДи 
Ламперт (Гатрег, 1952), исследовавший характер использова, 
ния жира у здоровых молодых людей и у пожилых лиц с различ. 
ными возрастными сердечно-сосудистыми нарушениями. Лау. 
перт нашел, что пожилые люди менее чузствительны к величине 
жировой нагрузки, чем молодые. Автор считает, что это зависит 
от нарушения окислительно-жировой адаптации У пожилых, ко. 
торое связано с анормальной реакцией гипофизарно-надпочечни. 
кового аппарата. | 
Представленные в таблице данные о содержании общего 
холестерина показывают, что в группе лиц пожилого возраста 
уровень его колеблется в очень широких пределах — от 115 до 
374 мг% при средней величине 213 мг%. 
При рассмотрении полученного мат 
резе отмечается некоторая тенденц 
между возрастом и уровнем общего х 
ной группе от 50—59 лет В 16 из 25 
гиперхолестеринемия с колебаниями о 
нем 278 мг%), тогда как У остальных 


‚ при среднем 
растной группе 220,3 мг% 


лиц старше 60 лет уровень общего холестерина находится 
на более низком уровне и составляет в среднем 176,4 мгф с ко- 
лебаниями от 115 до 250 мг%. 


качестве показателей нормальной холестеринемии боль- 
шинство авторов принимает для мужчин колебания в пределах 
140—200 мг%. 
Содержание общего х 
дывается в пределы физ 


среднем уровне, равном %, пределы колебаний были 
от 138 до 205 мг%.. 


Полученные результаты совпадают с опубликованны 
тературе данными Б. В. Ильинского, А. Кейса, Колон (КоПоп. 


МИ Б ли- 
1952) олнообразной связи между возрастом 
а. Авторы на большом 


следующим 
. Наоборот, 


конституциональными особенностями организма. 
Перехоля к оценке Удельн 
связанного холестерина, види 


, 
ется некоторое преоблада- 
рин-эстеров. Величина по- 
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среднем | 
сей. воз- 


ходится 
4 с ко- 


д боль- 
ределах 


следней во всей группе пожилых: колеб 
(в среднем 138,3 мгф), причем в групп 
ний урсвень холестерин-эстеров равняется 142.7 мг% с колеба- 
ниями от 53 до 275 мг%, ав старшей возрастной группе варьи= 
рует от 67 до 170 мг% (в среднем 116,2 мг%). з 

В контрольной группе молодых людей эта фракция состав” 


аа 107,8 мг% при амплитуде колебаний от 86 до 


лется от 63 до 275 мг% 
е лиц от 50—59 лет сред- 


в. фракции свободного холестерина во всей 
раста в среднем составляет 75,2 мг% с коле- 
банием от 42 до 147 мгф. 

Анализируя этот показатель в пределах отдельных возраст- 
ных подгрупп, мы получаем средний уровень в первой подгруп- 
пе— 77,9 мг%; (с колебаниями от 42—147 мг%), во второй под- 
группе — 61,4 мг% (с колебаниями от 45 до 80 мг%). В группе 
лиц молодого возраста этот показатель в среднем составил 
64 мг%ф с небольшим интервалом колебаний от 52 до 88, мг%. 

Б. В. Ильинский исследовал содержание холестерина и его 
фракций у 91 человека в возрасте от 14`до 77 лет и получил 
следующие пределы колебаний: общего холестерина — от 150 до 
300 мг%, свободного холестерина — от 30 до 100 мг%, связан- 
ного холестерина — от 100 до 220 мг%ф. Как видно из наших 
материалов, представленных в таблице, данные автора близки 
к данным, полученным нами. 

Расчет коэффициента этерификации, который представляет 
отношение свободного холестерина к связанному, показывает, 
что эта величина у всей группы лиц пожилого возраста колеб- 
лется от 0,27 до 0,93, и составляет в среднем .0,54. , 

Средний уровень коэффициента этерификации в первой воз* 
растной подгруппе составлял 0,55, а во второй — 0,58. В кон- 
трольной группе лиц молодого возраста этот показатель имел 
меньший размах колебаний — от 0,52 до 0,68 и составлял в 
среднем 0,59, что было связано с уменьшением улельного веса 
фракции эфиров холестерина в этой возрастной группе. По’ дан- 
ным ранее цитирсванной работы Б. В. Ильинского, пределы ко- 
лебаний коэффициента этерификации составляют 0,3—0,5. 

Оценивая содержание лецитина в сыворотке крови у лиц по-. 
жилого возраста, видим. что его уровень о ь она 
широких границах от 108 до 277 (в среднем 055,’ мг ), — 
болье: высойом` среднем: показателе в группе лицу молода ай 
раста — 190,8 мт. Анализируя этот показатель в а 
разрезе, видим, что как пределы колебаний, так и средние в 


чины его в обеих возрастных труппах близки между собой и 


составляют в среднем 183,1 мг% в первой возрастной ие 
и 180,8 мгф во второй. Такое понижение уровня лецитин 
быть оценено, как некоторая гиполецитинемия. 

Последнее обстоятельство заметно сказывается т ыы 
величины лецитин-холестеринового индекса, котор ри “сер 
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нем уровне во всей группе обследованных лиц пожилого Возра. 
ста 0,90 колеблется в первой возрастной подгруппе в предела» 
от 0,37 до 1,39, в среднем 0,86, а во второй возрастной под. 
группе, давая в среднем 1,12, изменяется от 0,5 до 1,57. 
Вторая причина снижения лецитин-холестеринового коэффи. 
циента, которая наблюдается у лиц пожилого возраста, может 
быть поставлена. в связь с повышенным уровнем холестерина, 


который приводит к дефициту лецитина и падению лецитин-холе. 
стеринового индекса. 

Учитывая, что лецитин иг 
холестеринового эмульсоида 


‚› может способствовать выпа 


на из раствора и прогрессированию атеросклеротического про- 
цесса. 


Выводы 


При поступлении жира от 0,46 до 1,07 г на 1 кг веса тела 
уровень содержания общих липидов в сыворотке крови колеб- 
лется в широких пределах — от 417 до 1050 мг%, причем какой- 
либо тесной зависимости между возрастом или уровнем поступ- 
я жира и содержанием общих липидов обнаружено не 

ыло. 


Анализ данных о содержании общего холестерина У лиц по- 
жилого возраста обнаружил некоторую гиперхолестеринемию с 


колебаниями в пределах от 115 до 374 мг%, с некоторой тенден- 
цией к наибольшему уровню этого показ 


› У которых он варьирует от 138 До 374 мг% 
и. в среднем достигает 220,3 мг%, 


В то время как у лиц более 
старших возрастов (старше 60 лет) 


он составляет в среднем 
176,4 мгф и колеблется в пределах от 115 до 950 мг%. 
группе лиц молодого возраста (к 


тель находится в пределах физиологи 
% 


у лиц пожилого возраста 
колеблется в пределах от 108 до 277 мг (в среднем: 182,7 мг%) 
олецитинемия. Послед- 
величины лецитин-холе- 


Фракций` свободного и связанного 
холестерина хорошо иллюстрируется коэффициентом этерифика- 
ции, который в первой возрастной группе колеблется от 0,27 до 
0,82 и в среднем составляет 0,55, во второй возрастной группе 
колеблется в пределах от 0,36 до 0,93 (в ‘среднем 0,58), ав груп- 
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пе молодого контроля 
ниями от 0,52 до 0,68. 

Таким образом, состояние жи 
дей в возрасте 50—65 лет с ра 


достигает среднего уровня 0,59-с колеба- 


вом пищевом фоне — 


физиологическому. 
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‚КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ЕНТАРНЫХ 


ОБ ОСОБЕННОСТЯХ УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
У лиц ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


К-ДьХ. арахоркина 


- По возрастным гр 


до 59—56 человек, от 60 до 65 


=. 


минималеные ночью. 
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Изучая этот процесс А. М. ил. 


К заключению, что колебания в уровне сахара в течени 

возникают вследствие выработки условного рефлекса на ы т 
при этом безусловным раздражителем является пища о 
углеводами. Колебания в содержании сахара крови наблюдае- 
мые утром натощак в различные дни, не превышают 15—20 мг% 


сы от индивидуальных и видовых особенностей орга- 
Н . Е 


С увеличением возраста величина г. 
М. Ф. Мережинский (1956) приводит 
держании сахара крови. В возрасте от 16 до 40 лет средняя ве- 
личина уровня гликемии натощак равняется 95 мг%, в возрасте 
от 58 до 70 лет — 105 мг%, у людей старше 70 лет — 112 мг%. 
1 Физиологической нормой сахара крови у взрослых считается 
710—120 мг%. 

Изучая углеводный обмен У долгожителей в возрасте от 90 
до 140 лет, Р. И. Богданович (1940), И. М. Туровец и Л. И. 
Правдина (1940) пришли к выводу, что уровень гликемии у них 
не выходит за пределы нормальных колебаний и в большинстве 
случаев равняется 95—110 мг%ф. Аналогичные данные получил 
ряд авторов (М. Дерен — М. Оегеп, 1937; К. Альтонен — К. `Аа!- 
{опеп, 1939; Е. Лознер — Е. Г.озпег, 1941; Л. Смит и Н. Шок — 
ЗтИВ, Г. а. М. Звоск, 1940 и др.), исследуя углеводный обмен 
у лиц разных возрастных групп (от 20 до 90 лет). 

За период на- 
блюдений мы прово- 
дили у каждого об- 
следованного 3—4- 
кратное определение 


С. Брейтбург (1939) пришли 


ликемии становится выше. 
следующие данные о со- 


Таблица 1 


Содержание сахара крови натощак у людей 
различных возрастных групп 


(средние данные) 


сахара крови нато- Количество Среднее Предел 
ы Возрастные 
а. группы обсоедеваных одериание анй 
табл. 1. о 
25—35 лет. 6 86 76—9 
Из табл. | видно, 5069 ‚. 26 90 70—110 
что содержание са- 60—65 ,‚ . 5 88 79—94 


хара крови натощак 
во всех возрастных 
группах колеблется в широких пределах, но не выходит за гра- 
ницы физиологических норм. В большинстве случаев оно было 
в пределах от 85 до 110 мг%.. Случаев повышения содержания 
сахара крови в связи с возрастом мы не наблюдали. А 

Известно, что колебания отдельных показателеи о мен 5 
процессов лабильны и могут быть обусловлены различными Я 
торами, учесть которые часто бывает трудно. В этом ая : 
более показательны функциональные пробы, в частности, с хар 
ная кривая, характер которой зависит от с ним 
статуса организма и от состояния органов, участвующих в уг 
водном обмене. 
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ТноСтТЬьюЮ — 
чрезмерно высокую и длительную гипергликемию, возникающую 
после приема сахарозы или глюкозы. 


о данным многих авторов (Р.И. Богданович, 1940; Е. Лоз- 
нер, А. Винклер, Ф. Тейлор и И. Питерс — Е. Г.озпег, А, \,. МИик- 
1ег, Е. Н. Тауог а. У. Р. Реегз, 1941; С. Хорват, Р. Высоцкий и 
В. Корвин — $. Ногуай, В. №\!15063Ку а. \, Согу, 1947; Н. Шок 
и Л. Смит — М. ЗНоск а. Г.. ЗшИВ, 1949; Н. Шнееберг и И. Фин- 
стон — М. ЗесппееБеге а]. Етезюпе, 1952; Е, Чезроу и 
М. Блейер — Е. Свезголу а. М. В!еуег, 1954, и др.) у лиц пожи- 


то касается гипергликемической фазы, то часть авторов наблю- 
дала шпилеобразный характер сахарных кривых 
Пайн— В. Нае-\/вие а. \. Раупе, 1926; Ф. 
Г. Магзевай, 1930, Шок и Смит и др.); другой 
наоборот, представляет данные о сглаженном характере сахар- 
ных кривых у стариков (Паншел — РапзеНий, 1993. Е. Потер и 


огданович, 
1940). 
Нами были изучены сахарные кривые У 31 мужчины в во3- 


расте 50—65 лет. пределение сахарной кривой проводилось 
после нагрузки 75 г сахарозы с 200 мл воды в продолжение 


Маршалл — 


ния вегетативной нервной системы, печени, инсулярного аппарата, щитовид- 
ной железы, надпочечников и от степени и быстроты всасывания сахара из 
желудка и поступления в общий круг кровообращения. 


ЫР 


ЕЙ 


т 


и 


=. 


Нисходящая 
сахара, так как в момент падения кривой 
: и 
находится в желудочно ривой сахар еще в большом количестве 


ема опускается до исходных цифр и не- 
сколько ниже через 2 часа после нагрузки 
и постгликемический коэффициент (отно- 
шение количества сахара крови через 
2 часа после нагрузки к исходному содер- 
жанию) соответствует 0,9—1. 


Полученные гликемические кри- 
вые были разбиты на группы по 
схеме Н. М. Николаева (1938). Эта 
схема была использована нами как 
наиболее полная, учитывающая 
различные цифровые показатели 
(см. рисунок). 

Только в одном случае сахарная 
кривая могла быть отнесена к нор- 
мальному типу кривой, остальные 
30 сахарных кривых имели те или 
иные отклонения от нормального 
течения. По группам они распреде- 
ляются следующим образом: к Г ти- 
пу можно было отнести 3 кривые, 
ко П типу — 4, к Ш типу — 2, к 
У типу — 3, к УГ типу — 17, к 
УП типу — 1. 

Таким образом, группа гликеми- 
ческих кривых, сходная с УГ ти- 
пом кривых по Н. М. Николаеву, 
оказалась самой многочисленной и 4 
включала сахарные кривые 50%. 


обследованных лиц пожилого воз- 


на Рис. Гликемические кривые, по- 
раста. Кривая, построенная а 
средних показателях этой ГРУППЫ цих результатов исследования 


обследованных, представлена на лиц пожилого возраста. 

рис. 1, а. Этот тип сахарной кривой а—и тит 6 им ЕТО тип (по 
ы - * . колаеву). 

Указывает на имеющиеся наруше р 


ния функций печени, причем осно- 
вой ео нарушений может быть патологический процесс 


самой печени или Недостаточность  инсулярного аппарата’ 
поджелудочной железы. Е 
Е группы сахарных кривых были менее АЕ 
ленны. У 7 человек (25%) мы получили сахарные кривые, кото 
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рые можно отнести к Ти П-типам. Средние КРИВЫЕ Этих групп 
представлены на рис. |,б ив. 

Подобные типы гликемических кривых встречаются в сл. 
чаях нерезкого изменения функции печени, причем для | типа 
характерно замедление диастазирования гликогена печени, 
для ИП типа замедление синтетической гликогенообразовательной 
ее функции. 

Ш тип кривых характеризует высокую степень возбудимости 


вегетативной нервной системы. КУ типу относятся смешанные 


нения функций печени. 

Анализируя причины отклонений сахарных кривых от нормы, 
можно прийти к выводу, что они заключаются главным образом 
в увеличении времени, в течение которого концентрация сахара 
крови возвращается к исходному уровню. 

Следует особенно подчеркнуть характер нисходящей части 
сахарной кривой, которая у большинства обследованных носит 


тепень повышения сахара крови после нагрузки в зависи- 
мости от возраста представлена в табл. 2. 


Таблица 2 


Показатели гипергликемической фазы в разных 
возрастных группах 


Возрастные группы 
Величина гипер- 


гликемического | 
коэффициента 25—35 лет 50—59 лет 60—65 лет 
Выше 2,0... — 4 1 
1,6—1,90... 1 6 3 
1,50—1,60..` 5 10 1 
Ниже 1,50 — Е 6 — 
— щи И 
Всего 6 26 5 


По нашим наблюдениям, почти в половине всех случаев ги- 
пергликемический коэффициент был выше нормы (1,6), а иногда 
достигал очень высоких цифр — 2.59. 

Почти в случаев гипергликемический коэффициент был 
в пределах нормы и лишь несколько менее, чем в 1/, случаев 
сахарная кривая была уплощена, гипергликемический коэффи- 
циент был ниже 1,5. 

Если проанализировать гипергликемический коэффициент по 
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возрастным группам, то видно, что в ста 
(от 60 до 65 лет) более высоки 
чем в остальных группах. 

В табл. 3 приведены показатели 
харной кривой в зависимости от во 


ршей возрастной группе 
е показатели встречаются чаще, 


гипогликемической фазы са- 
зраста. 


Таблица 3' 
Показатели гипогликемической фазы в разных 
возрастных группах 
Величина постгли- А ны 
кемического коэф- 
фициента 25—35 лет 50—59 лет 60—65 лет 
Более 1,2. . — 
1,11—1,20. — з 1 
1,01—1,10... — 9 3 
0,91—1,0... — 6 ла 
0,81—0,9 ... 5 3 => 
Ниже 0,8... } 1 
ео да Че 
Всего 6 | 26 5 


Как видно из табл. 3, у 2/3 всех обследованных постгликеми- 
ческий коэффициент был больше 1. В старшей возрастной группе 
у всех обследованных постгликемический коэффициент был боль- 
ше 1, причем в Г случае он достигал 1,32. В возрастной группе 
от 50 до 59 лет постгликемический коэффициент больше 1 встре- 

| чался у 50% обследованных. Высокий постгликемический коэф- 
| фициент имел место в этой группе в 7 из 26 случаев. В контроль- 
ей ной группе (25—35 лет) постгликемический коэффициент был 

4 меньше | и составлял в среднем 0,94. 

: Полученные данные свидетельствуют, что с увеличением воз- 
раста толерантность к глюкозе уменьшается. 

На основании указанного в рационе лиц пожилого возраста 
следует изменить соотношение между отдельными видами угле- 
водов: количество полисахаридов подлежит увеличению за счет 
ограничения потребности моно- и дисахаридов. Уровень моно- и 
дисахаридов, как показали наши исследования, должны быть 
менее 20% общего количества углеводов. | 


Выводы 


1. Содержание сахара крови натощак у мужчин в возрасте 
от 50 до 65 лет колеблется в пределах физиологических норм ог 


| 
74 до 110 мг%. | 
2. Анализ сахарных кривых после нагрузки сахарозы выявил А 


понижение толерантности к углеводам у лиц пожилого возраста. 
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У большинства обследованных это выразилось в повышении Ги. 
пергликемического и постгликемического коэффициентов. 

3. Величина постгликемического коэффициента нарастает 
вместе с возрастом. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 
(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ФОСФОРНО-КАЛЬЦИЕВОГО ОБМЕНА 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


Е. А. Лебедева 


Несмотря на многочисленные исследования, посвященные 
изучению минерального обмена, вопрос об оптимальной потреб- 
ности в минеральных веществах и их роли в процессах жизне- 
деятельности организма до настоящего времени еще не решен. 
Трудность здесь состоит в том, что обмен минеральных веществ 
и потребность в них зависят от большого числа факторов, влияю- 
щих на усвоение минеральных солей, на характер. их превраще- 
ний в организме и выделение. Большое значение при этом имеет 
физиологическое состояние организма, условия профессиональ- 
‚ной деятельности, а также содержание и соотношение пищевых 
веществ в диете. 

Кальций и фосфор являются важнейшими элементами, вхо- 
дящими в состав всех органов и тканей тела человека. Они вы- 
полняют не только пластические функции, но и принимают уча- 
стие во многих процессах обмена. 

Участие кальция и фосфора в процессах жизнедеятельности 
осуществляется как непосредственно, так и путем усиливающего 
и ослабляющего влияния на действие различных ферментатив- 
ных или гормональных систем, а также путем влияния на цен- 
тральную нервную систему, регулирующую все процессы обмена 
веществ в организме. : 

Так, ионам кальция принадлежит важная роль в активиро- 
‘вании пепсина, они также активируют СУЗЦИНОДЕрИЯ а пони- 
жают активность адреналина; фосфорная кислота Ще 
тивирующим ть на пнсулин (Н. В. Веселкин, 2; 
ы а является составной частью целого ряда 
жизненно необходимых ферментов — адениянуклесталонь и 
диннуклеотидов, флавиннуклеотидов, фосфотиамина Е аи Ри 
ман, 1940). Она принимает участие в процессах а ее 
ков, жиров и углеводов, ей принадлежит также ва р 

1 х веществ в органах и тканях, 
сложных процессах обмена эти еик 
<опровождающихся образованием целого ряда пр У 
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фосфорилированных продуктов (Верцар, Лацт — Уеггаг, Таз 
1934; Н. А. Запольская и Э. Ф. Соловьева, 1953; О. А. Шищое 
1953) . 


Велика роль кальция и фосфора в поддержании постоянства 
осмотического давления крови и кислотно-щелочного равновесия, 
Важное физиологическое значение имеет способность кальция 
путем уплотнения тканевого биоколлоида, изменять свойства 
клеточных мембран и повышать их барьерные Свойства 
(М. И. Дьяков и Ю. В. Голубенцева, 1939; В. Линтцель, 1937: 
С. Я. Капланский, 1938). 


Способствуя превращению протромбина в тромбин, кальций 


участвует в процессе свертывания крови (Р. А. Рутенберг, 
1953). 


Кальцию и фосфорным соединениям поинадлежит также 
важная роль в химизме мышечного сокращения. Энергия, 
используемая при сокращении мышцы, и потенциальная энергия, 
необходимая для ее расслабления. является энергией фосфатных 
связей аленозинтрифосфорной кислоты; известно также, что в 
превращениях аденозинтрифосфорной кислоты большое зна- 
чение принадлежит миозину, обладающему аденозинтрифосфа- 
тазной активностью, которая, 
рующего влияния ионов кальция 
гельгардт и М. Н. Любимова, 1939, 1942) 


Велико значение каль 


коры головного мозга (А. И. Макарычев, 1953). 


Под влиянием введения осфорных соединений — синтети- 
ческого лецитина или естественных богатых им продуктов, 
У животных наблюдается длительное возбуждение центральной 
нервной системы, наступающее после кратковременного пе- 
риода торможения условно-рефлекторной деятельности (Е К 
Прихолькова и А. М. Воробьев, 1927; А. М. Воробьев и 
И. Н. Журавлев, 1928; А.И. Макарычев и М. А. Сергеева, 1952). 


Повышение уровня кальция в крови сопровождается усиле- 
нием тормозного процесса в коре головного мозга, удлинением 
латентного периода, ускорением процесса угасания. 

В случаях экспериментал 
типа нервной системы, соли 
ное равновесие корковых процессов ' 

Л. А. Бам, 1936; Л. О. Зевальд, 1947, 1949). 


Учитывая важное биологическое значение кальция и фосфора 
для нормальной жизнедеятельности организма, следует уделять 
большое внимание также выяснению особенностей обмена этих 
элементов у лиц различных возрастных групп, а также обеспе- 
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тЬНОГО 
тОвНо- 
аНичЧе: 
мо му, 
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нтети: 
уктов, 
"ЛЬНОЙ 
0 пе 
Е. № 
ев 1 
1952). 


изменениями, выражающимися 
атации клеток и тканей, а также 


ости органи ‹ций 
физиологических систем и био а Их 


химическими сдвигами орга- 
низме (Г. В. Дервиз. 1940: Н Стра рвы 
: Л же 1940; 3. Г. - 
кель, 1949; А. В. Нагорный, 1950; к Е ны —_ 


ый А изменениям, происходящим в пе- 
нех р стной период в высших отделах цен- 
р рвной системы, в железах внутренней секреции, раз- 
личных органах и тканях сопутствуют глубокие изменения 
обмена минеральных веществ. 

Свидетельством этого являются не только различия в содер- 
жании минеральных элементов в органах и тканях в различные 
возрастные периоды, но и неодинаковые проявления энлемиче- 
ских заболеваний в тех или иных биогеохимических провин- 
циях, характеризующихся недостатком или избытком отдельных 
минеральных веществ (С. Я. Капланский, 1938; Г. А. Бабенко, 
1953; А. О. Войнар, 1953, 1959; В. Г. Баранов, 1957; Р. Д. Габо- 
вич, 1957; Н. Н. Горев и Д. Ф. Чеботарев, 1959; Р. Даскэлу 
с сотр., 1959; Ш. Милку с сотр., 1959). 

Многочисленные исследования свидетельствуют о глубоком 
изменении фосфорно-кальциевого обмена в различные возраст- 
ные периоды, об усилении обмена в одних тканях и снижении 
его интенсивности в других. 

Так, исследованиями Фрейдберга и Верцар (У. Егеуегв. 
Е. Уеггаг, 1956) с применением меченого кальция установлено, 
что интенсивность обмена кальция в мозгу, в почках и легких 
выше у взрослых, чем у молодых животных. Значительное уве: 
личение обмена кальция отмечено в аорте у стариков. С другой 
стороны, в костной ткани в зрелом и старческом возрасте имеет 
место резкое снижение обмена кальция. 

Изменение фосфорно-кальциевого обмена у лиц пожилого 
возраста и особенно в старости нередко сопровождается 
системным поражением костной ткани и развитием остеопороза. 
При этом наблюдается уменьшение содержания кальция в костях, 
особенно в их губчатом слое и изменение 1 
строения кости: расширение костномозговых простран р 
сохранении наружных размеров кости. ОГО. 

факторами, предрасполотиющиыи к ро от 
о рН его всасывание или 
а также наличие условии, может быть след 
повышающих выделение из организма, что у 

ношения кальция с другими мине 
ствием неблагоприятного соот белковой части раци- 
ральными веществами, неполноценности 63 


она, недостаточности витамин 


а Д, нарушения 
щитовидных желез и 


ряда других факторов (Н. С. 


С. А. Рейнберг, 1934; Д.А 
Г. П. Еремин и 3. А. 


нару 
половых желез йт— Е. АфмювЬ М.С 
М. Р 4зоп, 1941). 


У стариков изменение паращитовид- 
явлениями остеопороза (И. М. Туро- 
Правдина, 1940; Н.А. Шерешевский, 1940). 


ной ткани У лиц пожилого 
ызвествлением связок и 


У и резорбции, хонд 
им окостенением (И, Л. Клионер, 
У лиц старше 50 


-летнего возраста не 
отложение солей к 


а 


;. 


отложением изв 
$. \Уашвацз, Е. Гир 
К. И. Пархон, 1959). 


свете сказанного з 
авторов, 


ерес представляют также экспе- 

ния, проведенные на животных и вы- 
явившие роль нарушения соотношения минеральных. веществ 
В диете на процессы отложения солей кальция в тканях и орга- 
нах. Работами В. Хауз и Хоган (Ноизе \., Норап А. 1955), 
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` также 
Н чаще 
- В Хря- 
ажения 
зуются 
разую: 
онэр — 


ложе 
стенках 
х арте’ 


О’Дела и сотр. (О’Бе| и 
содержание фосфора 
вотных приводило к 


др. 1957) установ 
И солей магния в ди 
повышению ка. 


лено, что избыточное 
етах подопытных жи- 
льцификации мягких тканей 


О льно малочисленны и 
АН лсон, Бреве и др. (М. ОН 5оп, \.. Вге- 

; основании изучения обмена кальция у жен- 
щин в возрасте 60—69 лет установили, что состояние, близкое 
к кальциевому равновесию, наступает при содержании его 
в диете в пределах 700—900 мгв сутки. У женщин в возрасте 
50—59 лет наблюдался положительный баланс кальция при вве- 
ее в организм ‘в количествах, превышающих 909 мг 
В ТКИ. 


Данные, близкие к указанным, были получены Богдановым, 
Чок и Николсом (М. Воедапой, М. Звоск, М. №со1з, 1953) 
при обследовании мужчин в возрасте старше 65 лет. При этом 
отмечалось наступление кальциевого равновесия у большинства 
обследованных при ежедневном поступлении в организм каль- 
ция в пределах 800—850 мг. 

С другой стороны, имеется ряд работ, свидетельствующих 
о еще более высокой потребности лиц пожилого возраста в каль- 
ЦИИ. 

Робертс и др. (Р. Кофем5, С. Кегг, М. ОМзоп, 1948) на обно- 
вании изучения обмена у женщин в возрасте 52—74 лет отме- 
чают, что для достижения уровня равновесия содержание каль- 
ция в пище не должно быть менее 1067 мг в сутки. При сни- 
жении этого количества авторы наблюдали отрицательный 
баланс чаще, чем задержку кальция. 

Экеман и Торо (РВ. АсКегтапп, @. Того, 1953) также указы- 
вают на высокую потребность пожилых в кальции, которая по 
их данным у людей в возрасте 69—77 лет выше, чем у лиц 
молодого и среднего возраста. 

Потребность пожилых лиц в фосфоре близка к принятым 
нормам, рекомендуемым для лиц среднего возраста. Уровень 
равновесия фосфора имел место у значительного числа лиц р 
его суточном поступлении НЫ в количествах 1400— 
1500 мг (Экёман и Торо, 1953). 

У Е старше 70 лет наблюдается некоторое а 
потребности в фосфоре (Олсон, Бреве и др., 1952; Экеман, 
т 
‹оро, 1953). 

овень его баланса, являющегося 

о не анНйя значительного количества 

арным . АЕ 

внешних и внутренних факторов, зависят от И ЗНЯХ и 

низма к усвоению этого элемента, обмена в о анантя из орга- 
от процессов, влияющих на выделение этого 

низма. ОИ: 

Высокое содержание кальция в диете у пожилых, необход 
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мое для достижения состояния равновесия этого элемента, 
сравнению с более молодыми, находится в зависимости от 
щенного содержания кальция, выделяемого вместе с Гаесез. 

Как показали экспериментальные исследования на ЖИВОТНЫХ, 
при любом уровне введения у старых животных выделяется 
кальция с Гаесез больше, чем у молодых (Г. Кейн, Мак Кей 
и др. — С. Капе, С. Мс Сау и др., 1947, 1949). 

Высокое содержание кальция в {аесез было обнаружено и 
У женщин в возрасте 70—79 лет, что приводило в отдельных 
случаях к отрицательному балансу этого элемента даже при 
содержании кальция в диете в пределах 1000 мг (Р. Николай- 
зен и др., — К. №со[аузеп, 1953). 

Последнее могло быть, с одной стороны, следствием пони- 
женного усвоения кальция, а, с другой стороны, зависеть от 
повышенного выделения кальция в пожилом возрасте через 
кишечник. 

‚ Отмечаемое рядом авторов у лиц пожилого возраста и осо- 
бенно у стариков уменьшение секреции желудочного сока и его 
кислотности является фактором, понижкающим усвоение кальция 
и увеличивающим его содержание в Гаесез (Д. Соколинский, 
1940; Е. Штиглиц — Е. ЗНезЩЕ, 1950). 

‚ Вместе с тем, как показано экспериментальными исслело- 
ваниями с применением меченых атомов, У старых животных 
резко повышается содержание эндогенного кальция в кишечнике 
(Фрейдберг, Верцар, 1956; Гансад, Кровде— $. Напзага, 
Н. Сгоуаег, 1957). 

_ Количество выделяемого кишечником кальция, как указы- 
вают Р. И. Гаврилов (1945) иР. Николайзен с сотр. (1953), 
может быть довольно значительным. 

Учитывая, что как недостаточное поступление кальция 
в организм, так и его избыток неблагоприятно сказываются на 
обмене веществ в организме, следует прийти к выводу, что 
состояние кальциевого равновесия является наиболее благо- 
‘приятным для лиц пожилого возраста. 

Что касается содер 


сфора в сыворотке кро 


по 
ПОВЫ. 


взяты для наблюдения 20 мужчин, из них 16 Ч 
от 50 до 59 лет и 4 человека— 60—65 лет. 
изучение проводилось в течение одного шестидневного периода 
наблюдения; 17 человек подвергались исследованию в течение 
двух трехдневных периодов наблюдения каждый. 

Содержание кальция в рационах питания, остатках несъе- 
денной пищи, моче и кале определялось перманганометрическим 
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еловек в возрасте 
У трех обследованных 


методом. Количество кальция в сы 
арда (4 
Е Определение фосфора в рационах 
Ной и ка й 
ману; неорганического Фо ле проводилось по Ней- 


14,96 мг в сутки. т 


В 7 наблюдениях У лиц 60—65-летнего воз 


ние кальция было в пределах от 743,14 104 
или 8,83—16,70 мг на и Е 


| кг веса тела (табл. Ги 2) 
Сопоставление кол 


и выделенного из орга 
до 59 лет и в 1 случае в воз 
шало его введение с пи 


Необходимо отметить, что величина задержки кальция под- 
вержена значительным колебаниям. У некоторых лиц при мень- 
шем количестве кальция в пище наблюдался положительный 
баланс, в то время как в случаях более высокого поступления 
этого элемента баланс был отрицательным. Так, отрицательный 
баланс кальция ‘имел место у Б-на и М-кова при поступлении 
кальция соответственно 892,72 и 788,55 мг в сутки, а также и 
У Евд-ва при введении кальция 1191,68 мг. 

С другой стороны, наблюдалась задержка кальция и его 
положительный баланс при поступлении его с пищей в значи“ 
тельно меньших количествах: у В-никова — 640,33, П-го — 
630,88 мг. 

Более того, у одного и того же лица имели место в.различ- 
ные периоды обратные взаимоотношения между количеством 
поступившего кальция и его балансом. Например, у В-кова при 
поступлении 569,51 мг кальция кальциевый баланс был положи- 
тельным, а при увеличении его количества выделение превышало 
поступление. Е 

На возможное наличие существенных различий в величине 
баланса кальция как у отдельных лиц при одинаковом о 
нии в диете, так и у одних и тех же лиц в а 
наблюдения указывает также ряд Е о. Сеевда 
нова, 1941; 3. Д. Фрумин, 1941; Мак Пе т. 
и Митчелл —Зессегаа, и р , ; 
Е. Г. Минкер-Богданова, и др.). 

мы обработка полученных данных номазояе, что 

жчин в возрасте 50—59 лет в ко 
при поступлении кальция у МУ а тела выделение превышало 
р г 
введение кальция: на каждый килогра 
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` Б Таблица 1 А 
| . ____ Баланс кальция у Мужчин в возрасте 50—59 лет 
о сы Выделено каль- < 


8 
8 = Содержание кальция (мг) ] Выделено кольшия ыы и 2№ь. | Балане кальция (мг) ь ЕЕ 
З РИ <  Посту ис лению }адержка 28 
Е Илии Е аль "Идо кальция й = 
а обследованных а день м т тела | 29 
| В ото ие, чет БЕ 
8: 2 | исследова- | период ис-| период ис-| за лен ) мочой калом всего | мочой | калом | исследова- |(в среднем) Я» 
| $ вия следования| следования (в среднем) 1 а 
Река РЕ 
| 
1 | В-ников 69,7 | 2360,31 | 439,22 | 1921.09 | 640 18,90 | 81,10 | + 649,49] -| 216,50 |. + 3/10 | 33,85 
о , , \ ‚33 21 | 1031,39 | 1271,60 | 18, 10| -+ 649,49] + 216, ; 4 
И | В-ников -| 69,7 | 2489,98 | 59203 | 189795 992 о о 1224,15 | 1712,99 | 28,54 | 71,46 | + 184,96] + 6195 | +0,88 | 9,72 
ЦЕ: За 757 | 583949 | 796,51 | 5042,98 | 840.49 110 941,45 | 2517,63 | 3459,08 | 27,21 | 72,79 |+ 1583,90] + 263,98 |°+ 3,49 | 31,37 
Ты Вес 61,5 | 3062,64 | 372,55 | 2690.09 96. 5 | 1,28 987,75 | 1429,03 | 30,88 | 69,12 |+- 1261,06] -{ 420,35 |. -| 6,83. | 46,95 
И |Бв .....| 615 | 277685 32468 | 245217 о р 320 1894,49 | 2227,29 | 14,94 | 85,06 | + 224,88| + 74.96| + 1,22 | 910 
1 | Внов ....| 628 | 3062.64 | 24311 | 2819 39 21948 | 815,48 | 1034,96 | 21,20] 78,80 |+ 1784,56] + 594,85| +-9,47 | 63,26 
И | Вов ....| 628 | 277685 | 9666 1810 ны т | 427,94 | 1056,40 | 1484,34 | 28,83 | 71,17 | - 326,25] + 108,75| +173 | 17.48 
1 | Еров ....| 64,5 | 505029 | — 5050,29 | 841.71 | 1305 |. 951,69 | 3492,70 | 4444,39 | 21,41 | 78,59 |+ 605,90] +- 100,90] -+ 1,53 | 11,96, 
Вий, ска 80,2 | 1766,74 | 91563 | 167511 | 55807| 697 469,04 | 1540,02 | 2009,06 | 23,34 | 76,66 | — 333,95] — 111,32 | — 1,38 | — ' 
п | Пи... 80,2 | 2054,36 | 161.72 189264 69088 7,86 461,04 | 1177,95 | 1638,99 | 28,12 | 71,88 | -+253,65| + 84,55 | + 1,05 | 13,70 
РЕВ, 64,5 | 1766,74 | 137/19 | 162955 | 54 842 40119 | 2530,04 | 2931,23 | 13,68 | 86,32 — 1301,68] — 433,89 | — 6,73 | — 
о ДЖ д отеля 64,5 | 2054,36 | 591,60 | 146276 4878 756 338,53 | 2266,82 | 2605,35 | 12,99 | 87,01 |-- 1142,59] — 380,86 | —5,90 | — 
1 | Мюв ....| 574 | 238210 | 14436 2238 746,12 | 12,99 615,41 | 1735,48 | 2350,89 | 26,18 | 73,82 | — 112,53! —37,51| 0,65 | — 
И | Мюв ....| 574 | 250488 | 13924 | 230% 788,55 | 13/74 28948 | 3167,85 | 3457,33 | 8,37 | 91,63 | 1091,69 — 363,89| —643 | —‚ 
| | В-кюв ....| 740 | 238272 674,19 | 1708,53 | 569.51 7,70 188.64 | 1013,58 | 1202,22 | 15,69 | 84,31 | -{ 506,31 + 168,77| +2,28 | 29,63° 
И | В-юв ....| 74,0 | 250488 104,04 | 2400,84 | 8008 | 1081 ‚41,34 | 2437,69 | 2849,03 | 14,44 | 85,56 | — 448/19] — 149,39| —201 | — 
| В Зы 82,5 | 274511 | 195475 | 2549,36 | 849.79 | 1030 14290 | 851,36 | 150426 46,60 | 53,40 | - 955,10] + 318,37 | + 3,85 | 37,46 
| ов НЬ иЬ 82,5 | 2887,15 | 16914 | 271801 906,00 | 10,98 .51991 | 1673,05 | 2192,96 | 23,71 | 76.29 | + 525,05] + 175,02| +2712 | 19,32 
3 т | Ев... | 720 | 27451 | 14749 | 259762 | 86587 | 1203 6860 || 157168 | 22258 | 2037 | 70.63 | + 37284 ++ 12411 + 172 | 14,33 
И | Евг-в ....| 720 | 2887,15 | 20073 2686,42 НИ 1244 _ 36696 | 1192775 | 155971 | 23.53 | 76,47 |+ 112671] + 37557| +058 | 4194. 
| Г | Евд-в ....| 927 | 3141,22 — 3141,22 | 1047,07 11,29 587,74 | 1310, 16 Ю | 30,97 | 69,03 |-+ 1243,32] | 414,44| + 0,45 | 42,69. 
| Ш | Евдв -...| 927 | 3365,05 | — 3365,05 | 1121,68 | 12,10 445.45 2975,08 о 13,02 | 86,98 в — 18,49 | — 0,20 | — 
| 
| Г | Рий ..... 710,7 | 2682,37 | 94,88 | 2587,49 | 86250 | 1220 185,33 {0 р) 92,26 | + 194.59] -| 64,86 | 0,91 | 7,52 
| И ри: ма | 70/7 | 1781,62 | 75,22 | 1706'40 | 853'20 | 1206 123,69 р Я 709 9231| 98/1! + 49,36| + 0,70 | 5,80 
| ВМВ: Че 76,8 | 2682,38 | 405,74 | 2276,64 | 75888 | 9,88 _ 87,65 94,91 | + 553,84] - 184,61 | + 2,40 | 24,33° 
№ | М 2.4 `| 76,8. | 1781,62 | 477,83 | 1303,79 | 65190 | 8,45 62,90 Я И 0 95,90 | — 226,75] — 113,38 | — 1,48 | — 
МЫ Би; а 61,5 | 2931,02 | 952,85 | 967817 892,72 | 14,52 438,60 32 |— 1854,29] — 618,09 | — 10,05 | — . 
ПЕ: 61,5 | 2611,30 | 289.27 | 2822.03 | 77401 | 1258 О ОО | 453246 | 3908 | 99 оз ое | 95 | 28 
Г | С-ров ..-..-| 675 | 2611,30 | 33349 | 297811 | 75987 | 11,25 `872 78 г 6| — 136,69] — 45,47| — 0,67 | — 
п | Сров ::.:| 675 | 227996 | 28118 | 199858 | 20649] 987 ОО |1 | 21480 | 364 | 6356 — 9099] — 19097 = 


Периоды иселедова- 


Фамилии 
обследованных 


В-ников 
В-ников 


Баланс кальция у Мужчин 


Содержание кальция (мг) 


Е Поступило 
з ет 
= в рационе | в остатках! в принятой в пище, веса те 
Е | за период ПАШИ А. таже р (мг) 
& а БЫ следования |(в среднем) 
69,7 | 2360,31 | 439,22 | 1921,09 | 640,33 9,18 
69,7 | 2489,98 | 592,03 | 1897,95 | 632,65 | 907 
75,7 | 5839,49 | 796,51 | 5042,98 | 840,49 | 10 
61,5 | 3062,64 | 372,55 | 2690,09 | 896,69 | 1458 
61,5 | 2776,85 | 324,68 | 2452,17 | 817,39 | 1359 
62,8 | 3062,64 | 243,11 | 2819,53 | 939,84 | 1496 
62,8 | 2776,85 | 966,26 | 1810,59 | 603,53 9,61 
64,5 | 5050,29 — 5050,29 | 841,71 | 13,05 
80,2 | 1766,74 | 91,63 | 167511 | 558.97 6,97 
80,2 | 2054,36 | 161,72 | 1892,64 | 630,88 7,86 
64,5 | 1766,74 | 137,19 | 1629,55 | 543,18 8,42 
64,5 | 2054,36 | 591,60 | 1462,76 | 48758 7,56 
57,4 | 2382,72 | 144,36 | 2238,36. | 746,12 | 12,99 
57,4 | 2504,88 | 139,24 | 2365,64 | 78855 | 1374 
74,0 | 2382,72 | 674,19 | 1708,53 | 569,51 7,70 
74,0 | 2504,88 | 104,04 | 2400,84 | 800,28 | 1081 
82,5 | 274511 | 195,75 | 2549,36 | 849,79 | 10,30 
82,5 | 2887,15 | 169,14 | 271801 | 90600 | 10,98 
72,0 | 27451 | 147,49 | 2597,62 | 86587 | 1203 
72,0 | 2887,15 | 200,73 | 2686,42 | 89547 | 1244 
92,7 | 3141,22 == 3141,22 | 1047,07 | 1129 
92,7 | 3365,05 — 3365,05 | 1121,68 | 12,10 
70,7 | 2682,37 94,88 | 2587,49 | 86250 | 12.20 
70,7 | 1781,62 | 75,22 | 1706,40 | 85820 | 1206 
76,8 | 2682,38 | 405,74 | 2276,64 | 758,88 9,88 
76,8. | 1781,62 | 477,83 | 1303,79 | 65190 8,45 
61,5 | 2931,02 | 252,85 | 967817 | 89272 | 14,52 
61,5 | 2611,30 | 289,27 | 2322,03 | 77401 | 1258 
67,5 | 2611,30 | 333,19 | 227811 | 759,37 | 11,25 
67,5 | 2279,76 | 281,18 | 199858 | 66619 9,87 


о не. 7” 


у му 
> в возрасте 50—59 лет Таблица 1 
п . Выделено каль- 
оаоы | исследования биг’ оА | сбияв ЖК | Балане кальция (ыт) 55 
а на лению Задержка | 2 8 
са т кальция Е Е 
(мг) в Г день | “3 
) мочой калом всего мочой | ка. на пернод ая день За Е 
| лом Е (в среднем) За 
| 0 а 
9,8 . 
о 24021 | 1031,39 | 1271,60 | 18:90 | 81,10| + 649.49] -- 216.50 + ЗЛО | 33,85 
ь 48884 | 1224,15 | 1712,99 | 28,54 | 71,46] + 184,96] ‘+6195 + 0,88 | 9.72 
Но 
| 941,45 | 2517,63 | 3459,08 | 27,21 | 72,79 |+. 1583.90 + 263,98 |° + 3,49 | 31.37 
а 441,28 | 987,75 | 1429.03 у 
1 . } 29,03 | 30,88 | 69,12 | -- 1261,06] -+ 420,35| + 6,83 | 46.95 
3,2 332,80 | 1894,49 | 2227,29 | 14,94 | 85,06 | + 224.88] +7496 112 9,10 
14 219,48 | 815,48 | 103496 | 2120| 7880 : 
, . ) у : ,80 |-- 1784,56| + 594,85 | 4-97 | 6326 
951 421,94 | 1056,40 | 1484,34 | 28,83 | 7117| +326:%5] | 10875 8 17.48 
13,5 351,69 | 3492,70 | 4444,39 | 21,41 | 78,59 "+ 605,90] + 100,90| + 1,53 | 11,96, 
697 469,04 | 1540,02 | 2009,06 | 23,34 | 76,66 | — 333,95] — 111,32| — 158 | —* 
7% 461,04 | 1177,95 | 1638,99 | 28,12| 71,88 | +-253,65] +-8455| +105 | 1310 
80 401,19 | 2530,04 | 2931,23 | 13,68 | 86,32 | 1301,68| — 433,89 | — 623 | — 
75 388,53 | 2266,82 | 2605,35 | 12,99 | 87,01 -— 1142.59] —38086| — 590 | — 
12%) 615,41 | 1735,48 | 2350,89 | 26,18 | 73,82 | — 112,53) —3751| —0,65 | — 
131 289,48 | 3167,85 | 3457,33 | 8/37 | 91,63 |— 1091,69] — 363,89| — 6/43 | — ; 
тп 188,64 | 1013,58 | 1202,22 | 15,69 | 84,31 | + 506,31 + 168,77| +2.28 | 29,63° 
1081 411,34 | 2437,69 | 2849,03 | 14,44 | 85,56 | — 448/19] — 149,39| —2,01 | — 
742,90 | 851,36 | 1594,26 | 46,60 | 53,40 | -- 955,10] + 318,37 | + 3,85 | 37,46 
10% | 5991 | 167305 | 219296 | 2371 | 7629 | $ 525705] + 17502| +242 | 1932 
10,98 , й 
653,60 | 1571,68 | 2995,28 | 29,37 | 70,63 | - 372,34] + 124,11 | ++ 1,72 | 14,33 
Е. 366,96 | 119275 | 155971 | 23,53 | 76,47 |-+ 1126,71| + 375,57 | 0,58 | 41,94: 
587,74 | 1310,16 | 1897,90 | 30,97 | 69,03 |-+ 1243,32] + 414,44 | + 0,45 | 42,69. 
р -| 445,45 | 2975,08 | 3420,53 | 13,02 | 86,98| — 5548 — 1849—0201 —_ 
185,33 7,57 | 2392,90 | 7,74| 92,26 | + 194.59] + 64,86 | +091 | 7,52: 
0 1369 | 14800 | 160769 | 769| 21| +987 +4936] +070 | 580 
12 с 
2,40 | 24,33 
87.65 | 1635/15 | 1722,80 | 509] 94591 | + 553,84 + 184.61 | + 2,40 | 24; 
9 62,90 | 1467,64 | 1530,54 | 4/10| 95,90| — 226,75] — 113,38 | — 1,48 
, р 5 — 101 —_ 
438,60 | 4093,86 | 4532.46 | 9,68| 90,32 |-— 1854,29] — 618,09 К 
145 521,52 | 114816 | 166968 | 31,23 | 68,77 | + 652,35] + 217,45 | + 3,54 | 28,09 
12 — 136,69] — 45,47| — 0,67 | —` 
872,78 | 1542,02 | 2414,80 | 36,14 | 63,86 , 97. — 1. 2 
ий 64750 | 1743'87 | 239137 | 27,07 | 72,97 | — 392,19] — 130,97 — 1,94 
9, 


::::| 9021 3225,58 | 9769 | 312789 1042 
В 3054,77 | 227,25 | 282752 94 и 
11:1] 8421 287757 | 14814 | 222943 | 74 
15 2806,97 | 33.49 | 2773/48 9 т 


выделялось 0,54 мг кальция в день (п=11: = ; 
6=-3,32; ш=- 1,05). В большинстве к м 
нии кальция в количествах от 10 до 15 мг на | кг веса тела 


ельным, задержка соста 
‚86 мг на | кг веса тела” о во 


т=-Е1,04). (=; М=-0,86, 6545; 
и достоверных различий 


5) у обследованных 
ция до 10 мг на 


с пищей. 


Следует отметить, что поступление кальция в указанных 
количествах (10—15 мг в сутк 


ным ряда авторов (Митчелл и 
1942; Роберт и др., 1948, Стеггерда.и Митчелл, 
личества являются достал, 

У обследованных мужчин в возрасте 60—65 лет лишь 
в 1 случае из 7 наблюд 
той пище 743,14 мг, 
его поступление, в остальны. 
в принятой пище был в пределах от 912,78 до 1042,63 мг, его 
баланс был положительным. У этих лиц задержка достигала от 
14,00 до 51,83% кальция, введенного в организм, что так же как 
70 


е 


| Таблица 2 
Баланс = 
кальция у МУжчии | в возрасте 60—65 лет 
а 3х | Выделено каль- 
з 8 Содержание кальция (мг) ны ах т а Баланс кальция (мг) а Е 
5 Фамилии э Посту уе А 
= ‘обследованных Э аль Идо кальция 59 
Р ЦИЯ в в 1 день | “т 
Я = день на 1 к’ а | 8 
Е. Ё за перноя нь той вех ост ЕЕ за период | за 1 день а В 
е, е. Ч все ч ом | исследова- 5 
Е о и Вы | пы п (о среднем Е 
Г 2 
ПВА 
ы т `' | 59,3 | 3225,58 254,40 | 2971.18 990,42 | 1670 352,94 | 1328,78 | 1682,72 | 20,97 | 79,03 | + 1288,46] + 429,49] + 7,24 |. 43,31 
. ..- | 69,3 3054,77 316,42 2738,35 912,78 15,39 393,39 | 1566,92 | 1960,31 | 20,06 | 79,94 4 778,041 + 259,35] + 4,37 28,37 
- с. ....| 59,2 | 3225,58 405,84 2819,74 939,91 15,87 478,04 | 1184,72 | 1662,76 | 28,74 | 72,26 + 1156,98] -+ 385,66 + 6,52 | 41,01 
в: : 


318,75 | 1187,83 | 1506,58 | 21,16 | 78,84 + 1621,31| + 540,44] + 5,99 51,83 
326,04 | 2104,74 | 2430,78 | 13,41 | 86,59 | + 396,74] -{ 132,25] + 1,47 14,00 
279.48 | 2206,37 | 2485,85 | 11,24 | 88,76 | — 256,42| — 85,47| — 1,01 — 
23318 | 1422,23 | 1656,02 | 14,12 | 85,88 + 1117,46] + 372,49] +- 4.42 40,27 


иу ряда лиц в возрасте 50—59 лет свидетельствует о выражен- 
Ной способносги к использованию кальция пищи и его задержке. 
Среди факторов, могущих оказывать существенное влияние 
на баланс кальция, как показано в исследованиях на животных, 
‚а также наблюдениях над людьми ведущее место принадлежит 
фосфору (О. П. Молчанова, 1936, 1941; С. Я. Капланский, 1938: 
"Делл с сотр., 1957). Абсолютное увеличение фосфатов в пище 
и их относительный избыток по сравнению с кальцием снижает 
усвоение последнего и отчетливо отражается на величине ба- 
ланса. 
— У обследованных нами лиц пожилого возраста обнаружи- 
ась определенная зависимость между задержкой кальция 


Е. организме и соотношением кальция и фосфора в принятой 
пище, 


Когда это соотношение в пище, принятой лицами в возрасте 
50—59 лет, не превышало 1: 1,70, в организме задерживалось 
_В процентах к введенному значительно большее количество 
_ Кальция, чем в Тех случаях, когда имело место повышение 
_ ИЗбытка фосфора по сравнению с кальцием; отрицательный ба- 
анс обнаруживался лишь в 3 случаях, в остальных [2 наблю- 
ях он был положительным. Причем в этих случаях вели- 
Задержки кальция, хотя и колебалась в широких пределах 
72 до 63,26%), однако у большинства лиц была довольно 
Й (табл. 3). 

б ри в соотношение Са:Р превышало 1: 1,70, 
пы чем у половины обследованных имел место отрицатель- 
р баланс (табл. 3). Задержка кальция в 6 случаях поло- 


"тельного баланса находилась В пределах от 5,80 до 17,48%’ 
71 


чина 


Зи 


Баланс кальция У мужчин 


Содержание кальция (мг) 


Поступило 
кальция в 
день на 1 КГ 
в рационе | в остатках| в принятой в пище, | Веса теда 

за период | пищи за | пище за | принятой (мг) 
исследова-| период ис-| период ис-| за 1 день 
ния следования| следования (в среднем) 


Фамилии 
обследованных 


Периоды исследова- 


ния 
Средний вес (кг) 


Аза 59,3 | 3225,58 | 254,40 | 297118 | 990,42 16,70 
Ан. 59,3 | 3054,77 | 316,42 | 2738,35 | 912/78 15,39 


С-нов 59,2 | 3225,58 | 405,84 | 2819,74 | 939,91 15,87 


т | П-в. 90,2 | 3225,58 97,69 | 3127,89 | 1042,63 | 1156 
Ив, 90,2 | 3054,77 | 227,25 | 2827,52 | 942,50 10,45 


С | П-о 84,2 | 2377,57 | 148,14 | 2229.43 | 743,14 8,83 
И | По 84,2 | 2806,97 33,49 | 2773,48 | 924,83 | 1101 


выделялось 0,54 мг кальция в день (п=11; М=-— 0,54; 
=-Е3,32; ш=-Е1,05). В большинстве случаев при поступле- 
нии кальция в количествах от 10 до 15 мг на | кг веса тела 
баланс его был положительным, задержка составляла около 
0,86 мг на 1! кг веса тела (п=19; М=--0,86, 0=-45; 
ш=-Е 1,04). 

Учитывая наличие статистически достоверных различий 
в уровне баланса кальция (величина { = 2,45) у обследованных 
лиц пожилого возраста при поступлении кальция до 10 мг на 

кг веса тела и в количествах 10—15 мг на | кг веса тела, 
можно сделать вывод о тенденции к повышению баланса каль- 
ция у обследованных лиц при увеличении поступления кальция 
с пищей. 

Следует отметить, что поступление кальция в указанных 
количествах (10—15 мг в сутки на | кг веса тела) в части слу- 
чаев не обеспечивало положительного баланса или устойчивого 
уровня равновесия и свидетельствало о недостаточности этих 
количеств кальция для всех лиц данной группы, хотя по дан- 
ным ряда авторов (Митчелл и Карзон, 1939; Мак Кей и др. 
1942; Роберт и др., 1948, Стеггерда-и. Митчелл, 1951), эти ко- 
личества являются достаточными для людей среднего возраста. 

У обследованных мужчин в возрасте 60—65 лет лишь 
в | случае из 7 наблюдений, при содержании кальция в приня- 
той пище 743,14 мг, выделение кальция из организма превышало 
его поступление, в остальных 6 случаях, когда уровень кальция 
в принятой пище был в пределах от 912,78 до 1042,63 мг, его 
баланс был положительным. У этих лиц задержка достигала от 
14,00 до 51,83% кальция, введенного в организм, что так же как 


70 


т“ в возрасте 60—65 лет Таблица 2 


Ц Выделено кальция за п Выделено каль- 
| ери. р 
та исследования (мг) — общеыу та Баланс кальция (мг) == 
Л вы лению Задержка ЕЕ 
ых А кальция | 82 
ъч о м 
й Е 
ны мочо калом всего мочой | калом нослелова а г) 5 
ь ба 
| 6 А 
1 352,94 | 1328,78 1682,72 
зы 393,39 | 1566,92 | 1960'31 2 и ати не. ние [28 
в , , | | у ,37 
и а о 1662,76 | 28,74 72,26 |-- 1156,98 + 385,66] + 6,52 | 41,01 
1 | я з 1506,58 | 21,16 78,84 |-- 1621,31| -{ 540,44 5,99 
Е .. | 326,04 | 2104,74 | 2430,78 13,41 | 86,59 | + 396,74 -{ 132,25 1 т 
) ИЕ те т 2485,85 | 11,24 | 88,76 — 256,42 — 85,47| — 1,01 3 
, ь 422,23 | 1656,02 | 14/12 85,88 |- 1117,46] + 372,49 +442 40,27 
0 у ряда лиц в возрасте 50—59 лет свидетельствует о выражен- 
›ступле- ной способносги к использованию кальция пищи и его задержке. 
са тела Среди факторов, могущих оказывать существенное влияние 
1 окол на баланс кальция, как показано в исследованиях на животных, 
= 45 а также наблюдениях над людьми ведущее место принадлежит 


фосфору (О. П. Молчанова, 1936, 1941; С. Я. Капланский, 1938: 


азличй  О’Делл с сотр., 1957). Абсолютное увеличение фосфатов в пише 
ванных и их относительный избыток по сравнению с кальцием снижает 
мг в усвоение последнего и отчетливо отражается на величине ба- 
ланса. 
а У обследованных нами лиц пожилого возраста обнаружи- 
‚а каль лась определенная зависимость между задержкой кальция 
кальция в организме и соотношением кальция и фосфора в принятой 
пище. Е 
азанных Когда это соотношение в пище, принятой лицами в возрасте 
и слу 50—59 лет, не превышало 1: 1,70, в организме задерживалось 
С ИВО в процентах к введенному значительно большее ее 
И этих кальция, чем в тех случаях, когда имело место повыш : 
ТИ ан" избытка фосфора по сравнению с кальцием; отрицательный 0а- 
по =. ланс обнаруживался лишь в 3 случаях, в остальных 12 наблю- 
я и ‚. дениях он был положительным. Причем в этих случаях вели- 
эти та. чина задержки кальция, хотя и колебалась в в ня 
И. (от 9,72 до 63,26%), однако у большинства лиц была до 
торий, а а соотношение Са:Р превышало 1: 1,70, 
т ам Е ванных имел место отрицатель- 
вый ия более чем у половины обследо О ай 
ал ный баланс (табл. 3). Задержка Ц 580 до 17.48% 
К г жительного баланса находилась в пределах от 5, , ы 


Таблица 3 


Влияние соотношения Са:Р в принятой пище на м показатели 
фосфорно-кальциевого обмена у мужчин в возр —59 лет 


о 


Усвоено Выде 
2% | Соотноше- Выделено и 
$2 |ние Са:Р| Задержано (кальция кишеч-| фосфора | фосфора ки. 


одевать ВЕ [Время а ма [ве У 
СЕНЕ 
о —ы 
И 88,41 39,86 60,14 
ВВ 51022 41,94 44,40 69,77 30,23 
Кв ур -450 599 19,32 ‘ 61,51 45,30 54,69 
В-ков... Г | 1,0:1,23 29,68 59,32 59,71 40,29 
С-ров... Г | 1,0: 1,32 — 67,69 65,30 34,71 
Евд-в... Г | 0: 1,38 42,69 41,71 63,72 26,79 
В-ников .. Г | 100: 1,44 33,85 53,90 64,01 35,99 
В-ников..| ИП | 10:1,48 9,72 64,60 53,86 62,72 
БВ. 1 1,0: 1,48 46,95 36,70 76,87 23,13 
В-нов..:. Г | 1,0: 1,48 63,26 28,90 80,79 16,81 
БН сч И 1,0 : 1,50 28,09 49,44 73,55 26,44 
МВ И 1,0: 1,62 == ВТ 55,20 44,80 
В Г | 1,0: 1,62 31,37 49,90] ` 75,03 24,97 
Ев 1 | 1,0: 1,64 24,33 71,82 70,16 29,87 
| т 1,0 : 1,65 14,33 60,50 67,57 32,42 
М = 59,42 М=64,04 М = 36,10 
в = + 20,916 = + 11.55] в = + 13,92 
ш = + 5,59 ш= = 3,09] ш = 4 3,72 
М-ков... ПЗ Е ОИК — 77,53 61,61 38,85 
Кас Т | 10:1,70 37,46 33,39 76,71 23,29 
Ри И ВОТ 5,80 86,96 68,52 31,47 
А 1 10:1.75 = 152,86 37,82 63,19 
М-ков... И КОРИ = 133,91 24,28 75,74 
В-ков ... И 1,0: 1,81 = 101,53 48,54 51,46 
Рени ее ОТ 7,52 85,31 65,01 34,99 
С-ров...| И | 10:2,05 — 87,25 64,68 35,32 
БВ, в И 1,0 :2,35 9,10 77,30 75,01 24,99 
Е-ров .., т | 100 :2,44 11,96 69,10 60,27 39,74 
ПЕЙ И 1,0:2,74 13,70 62,20 70,52 29,48 
ДВ выч 1 1,0577 — 155,20 66,15 33,84 
В-нов ...- И 1,0:2,78 17,48 58,30 71,94 24,06 
П-ий ... 1 1,0:2,79 — 93,10 68,73 3227 
Дв....| И | 10:3,09 — 154,90 66,04 33,97 


22 


и лишь У одного лица она до 
стигала отно 
о и а сительно высоких 


Аналогичная зависимость между задержкой кальция в орга- 
низме и его соотношением с фосфором в принятой пище обнару- 
жилась и у лиц в возрасте 60—65 лет р 

Из табл. 4 видно, что количество задержанного в организме 
кальция было выше в случаях, когда соотношение Са:Р в при- 
нятой пище было менее | : 1.78. 


Ю 


Таблица 4 


Са:Р в принятой пище на некоторы 
В е 
показатели фосфорно-кальциевого обмен ы 


Влияние соотношения 


а мужчин в возрасте 
60—65 лет ь : + 
до Соотноше- Выделено Усе Выделено фос- 
ск А 3. А 

ны А Ре 

ЕЕ пище введенному введенному | денному | введенному 
О, И 1,0: 1,61 40,27 51,27| 73,96 38,40 
АЕ т 1,0: 1,61 43,31 45,4 75,48 24,52 
С-нов... н 1.0:1,72 41,01 42,0 |. .69,84 30,16: 
ИВ. > 1 1,0: 1,78 51,83 37,9 34,69 19,62 
= 6  ^: |МЕЖИ 
в = 5,65 в = + 8,07 
м = + 3,22. | а = Е 4,66, 
П-в.. } 1,0: 1,92 14,00 74,4 80,38 43,52 
А-н И 1,0: 1,97 28,38 57,2 66,56 33,40* 
П-о 5 1 1,0:2,6 — 98,96! ‘61,60 26,04 
М = 76,86] ь М = 34,32 
с = + 20,9 в = + 8,77 
ш = + 14,18 ш = = 6,17 
, = 11,29 + = 0,97 


Выделение кальция у обследованных происходило как фе 
ками, так и кишечником, однако последнему принадлежит веду 

’ 
щая роль-в этом процессе. Так, содержание КИ в кале 
У отдельных лиц до 59-летнего возраста и Е п 
вляло соответственно 95,90—53,40% и 72,26—88, и от общ у 
количества кальция. выделенного из организма. Известно, уе 
количество кальция, содержащегося в кале, ви. в. 
Условий, среди которых большое значение имеет введе — 
ция с пишей, его усвоение, экскреция и реабсороии В 

. ичество кальция пищи, - 
. У обследованных кол - 
ни значительно вены при = 
но, ч 
Е ионе. Из табл. 3 видно, 
соотношения Са:Р в рац сре Ао 
а соотношение Са: 

- его возраста, когд т ва 
и и О, рав кальция в кале в а В 
<оставило 92 59% ИЕ. ивынка фоефора кв сравнению 

, 
шего избытка фос х 
низм, а при условии мень 49%. 
м равнялась 53, 
чина в средне Г 
с кальцием эта вели г 


Фамилии 
обследованных 


Периоды исследова- 


ния 


АИ 


редний вес (кг) 


с 


в рационе | в 
за период 


-| период ис-| за 1 
ния следования! следования (в среднем) 
1 В-ников 0 69,7 


1489,00 


Содержание фосфора (мг) 


Посту, 
`Упи. 
фосфора и у 
нь н 
остатках в принятой в пище, | веса х у 
вии За | пище за | принятой (мг) * 


Баланс Фосфора У мужчи 
н 


. 2771,99 | 955 
4888,58 2072,12 | 2816/46 9388 6% 
11751,73 | 3539,21 | 8212,52 1368,75 | 1808 
5130,19 | 1142,26 | 3987.08 1329,31 
6621,54 | 864,46 | 575708 1919,03 ВЯ 
5130,19 | 952,31 | 4177.88 | 1392.96 
6621,54 | 1572,61 | 5048'93 1682,95 2 
12330,87| — | 12330,87 2055,14 | 3186 
5057.44 | 380,70 | 4676,74 | 15589 

‚2 | 5662,89 | 477,53 | 5185'36 172845 28 
5057,44 | 504,37 | 4553,07 | 1507.69 
5662,89 | 1145,90 | 4516'99 150 р 
4163,24 | 439,05 | 3724,19 | 1261 39 
4644,33 | 427,89 | 421644 140548 244 

| 4163.24 | 2057.08 | 210616| 70205 
4644,33 | 300,10 | 4344,32 1448/11 19 
479427 447,19 | 4347,08 | 1449.08 
3942,43 | 633,65 | 330878 1102,93 не 
4794,27 | 508,40 | 4285,87 | 1428.62 7 
3942,43 | 657,12 | 3285,31 | 109510 155 
4363,98 | 4363,98 | 1454,66 
4037,79 | — 4037,79 | 1345,93 о 
482915 | 91,01 | 4738,14 | 1579,38 34 
2992,92 79,32 | 2913,60 | 1456,30 р 
4829.15 | 1100,62 | 3728,53 | 1242.84 | 1618 
2992,92 | 872,8 | 212044 | 1060,22 | 1380 
5081,26 | 374,71 | 4706,55 | 1568,85 | 25.50 
3878,42 | 395,01 | 3483,41 1161,13 | 18,88 
3878,42 | 856.82 | 3021,60 | 1007,20 | 1492 

566,33 | 4096,91 | 136564 | 20/23 


4663,24 


в возрасте 50—59 лет 


Таблица 5 


Миних 


елена фос- 
фора за пернод юра в % к Б. . зы 
ка вования ый Не р Задержка я 
те | 81 
Ре на 1 кг Еа 
риод веса тела 
мочой калом всего мочой | калом ЕО ры (мг) 3х 
9 & 
2407,71 | 999,69 | 3407,40 | 70,66 | 29,34 | — 629,41| —209.50| —301| — 
2344,01 | 1299,59 | 3643,60 | 64,35 | 35,65 | — 827'14| — 275.71 — 3,45 | — 
3778,24 | 2050,71 | 5828,95 | 64,80 | 35,20 |- 2383,57 -- 397,26 | 45,24 | 29,02 
1858,89 | 2922,57 | 2776,46 | 66,76 | 33,29 |+ 1211,47 ++ 403,82 | + 6,56 | 30,36 
2328,35. | 1438,83 | 3767,18 | 71,90 | 28,10 |+`1989'90] + 66330 + 10,78 | 34,57 
2054,54 | 802,56 | 2857,10 | 71,91 | 28,09 |+ 1320,78] + 440,26 +701 | 31.58 
2208,28 | 1215,05 | 3423,33 | 64,52 | 35,48 |- 1625,60] + 541,87 | |862 | 3217 
4782,47 | 4899,64 | 9682,10 | 49,40 | 50,60 | +- 2648,77] + 441,46 | + 6,84 | 21,48 
2580,58 | 1509,11 | 4189,69 | 64,00 | 36,00 | + 487,05] + 162.31| +202 | 1037 
2147,80 | 1528,54 | 3676,34 | 58,41 | 41,59 + 1509,02] + 503,01| +627 | 291 
2434,70 1541,17 | 3975,87 | 61,23 | 38,77 | + 577,20] + 192,40 | + 2,98 | 12,65 
2484,12 | 1534,27 | 4018,39 | 61,80 | 38,20 | +- 498,60] + 166.20] 42,57 | 11'01 
3291,14 | 1446,79 | 4737,93 | 69,46 | 30,54 | —913,74| —304,54| — 5,30 | — 
1961,00 | 3192,95 | 5161,95 | 38,14 | 61,86 | — 945,51 | —31517| —549 | — 
1239,13 | 848,64 | 2087,77 | 59,35 | 40,65| + 18,39] +613| +008 | 077 
1895,63 2235,62 | 4131,25 | 45,88 | 5412 | + 213,08| +71,02| +095 | 490 
3040,60 | 1012,64 | 4053,23 | 75.02 | 24,98 | + 293,85] +97595| +117 | 6176 
2661,30 | 1809,75 | 4371,05 | 60,88 | 39.12 | 1062,27 — 53114 | 644 | ^^ 
2506,70 | 1389,84 | 3896,54 | 64,33 | 35,67 | + 389,33] + 129.77| +180 | 9,08 
2361,50 | 99316 | 3354,66 | 70,39 | 2961 69.35] — 35.64 048 | — 
| 249878 | 1147.26 | 3646,04 | 68,53 | 31,47 | + 717,94] + 239,31 + 2,58 | 16,45 
,82 | 2428,27 | 5409,09 | 55,11 | 44,89 |— 1371,30] —457.10| — 493 | —^ 
2495.02 | 1657,74 | 4152.76 | 60,08 | 39.92 | + 585.38] + 195.13 Ч- 275 | 12.85 
2133,13 9714 3050,27 | 69,93 | 30,07 | — 136,67| — 68,34 | — 0,97 || — 
2744.97 | 1112,47 | 3857,44 | 7116| 28,84 —128,91| — 42,97 | — 0,56 | — 
1464, 949,92 | 2410,47 | 60,76 | 39,24| —290,03| — 14501| —189 | — 
3976.04 | 2973,86 | 5649.50 | 47.36 52,64 | — 943,35] — 314,45] —51 | — 
917614 | 921.20 | 409734 77,52 | 22,48 | — 612.98] — 204.31 | —3, — 
2661.88 1048,68 | 3710,56 | 71,74 | 28,26 | — 688,96] — 229,65 | — 3,40 | — 
280,34 | 144723 | 422757 65,76 | 34,24 | — 130,66] — 43,55 | — 0,65 | — 
75 


\ 


Периоды исследова- 


ния 


Фамилии 
обследованных 


В-ников 
В-ников 


ее 


... 


Средний вес (кг) 


69,7 
69,7 


75,7 


61,5 
61,5 


62,8 
62,8 


64,5 


80,2 
80,2 


64,5 
64,5 


57,4 
57,4 


74,0 
74,0 


82,5 
82,5 


72,0 
72,0 


92,7 
92,7 


70,7 
70,7 


76,8 
76,8 


61,5 
61,5 


67,5 
67,5 


Е ЗУ ВИНЕ СНА 
в рационе | в остатках| в принятой 


за период 


Содержание фосфора (мг) 


пищи за 


Баланс фосфора у мужчин 


пище за 


в пище, 
принятой 


исследова- | период ис-| период ис-| за 1 день 


НИЯ 


4266,99 
4888,58 


11751,73 


5130,19 
6621,54 


5130,19 
6621,54 


12330,87 


5057,44 
5662,89 


5057,44 
5662,89 


4163,24 
4644,33 


4163,24 
4644,33 


4794,27 
3942,43 


4794,27 
3942,43 


4363,98 
4037,79 


4829,15 
2992,92 


4829,15 
2992,92 


5081,26 
3878,42 


3878,42 
4663,24 


следования| следования |(в среднем) 


1489,00 
2072,12 


3539,21 


1142,26 
864,46 


952,31 
1572,61 


380,70 
471,53 


504,37 
1145,90 


439,05 
427,89 


2057,08 
300,10 


447,19 


508,40 
657,12 


2777,99 
2816,46 


8212,52 


3987,98 
5757,08 


4177,88 
5048,93 


12330,87 


4676,74 
5185,36 


4553,07 
4516,99 


3724,19 
4216,44 


2106,16 
4344,32 


4347,08 
3308,78 


4285,87 
3285,31 


4363,98 
4037,79 


4738,14 
2913,60 


3728,53 
2120,44 


4706,55 
3483,41 


3021,60 
4096,91 


925,99 
938,82 


1368,75 


1329,31 
1919,03 


1392,96 
1682,95 


2055,14 


1558,91 
1728,45 


1507,69 
1505,66 


1261,39 
1405,48 


702,05 
1448,11 


1449,03 
1102,93 


1428,62 
1095,10 


1454,66 
1345,93 


1579,38 
1456,80 


1242,84 
1060,22 


1568,85 
1161,13 


1007,20 
1365,64 


Поступило 
Фосфора в 
день на | кг 

веса тела 

(мг) 


13,28 
13,47 


18,08 


21,61 
31,19 


22,18 
24,80 


31,86 
19,43 


‚ 21,55 
_ 23,37 


23,34 


21,98 
24,48 

9,49 
19,57 


17,56 
13,36 


19,84 
15,20 


15,69 
14,52 


22,34 
20,62 


16,18 
13,80 


25,50 
18,88 


14,92 
20,23 


в возрасте 50—59 лет Таблица 5 


Е В ЕН НЕС 


Выделен = 
Выделено фосфора за период фра ооь 


= 
исследования (мг) общему выде-| Баланс фосфора (мг) Е 
лению Задержка | 88 

э 
НЕВЫ ВЕНЕ СЕВА фосфора | 85 
т ана ваденЕ 8 
за перио. > 

д в 

мочой калом всего | мочой | калом | исслелова- ОЕ Е т Вы 
т реднем) За 


2407,71 | 999,69 | 3407,40 | 70,66 | 29,34| — 629.41 — — 
2344,01 | 1299,59 | 3643,60 | 64,35 | 35.65 | — 82714 и ть 


3778,24 | 2050,71 | 5828,95 | 64,80 | 35,20 |+- 2383,57] + 397,6 | +5.24 | 29.02 
‚61 1853,89 | 2922,57 | 2776,46 | 66,76 | 33,29 |+ 1211,47 - 403,82 6,56 | 30,36 
›19 2328,35 | 1438,83 | 3767,18 | 71,90 | 28,10 |--`1989'90 не 8 34,57 
18 2054,54 | 802,56 | 2857,10 | 71,91 | 28,09 |+ 1320,78 + 440,26 | 47,01 | 31,58 
80 2208,28 | 1215,05 | 3423,33 | 64,52 | 35,48 |+ 1625,60] -- 54187| +862 | 3217 
‚86 4782,47 | 4899,64 | 9682,10 | 49,40 | 50,60 |+ 2648,77| + 441,46 | + 6,84 | 21,48 
2680,58 | 1509,11 | 4189,69 | 64,00 | 36,00 | + 487,05] + 162,31| +2,02 | 10,37 
; 2147,80 | 1528,54 | 3676,34 | 58,41 | 41,59 |+ 1509,02! + 503,01| +627 | 291 


43 
5 
37 || 2434,70 | 1541,17 | 3975,87 | 61,23 | 38,77 | - 577,20] - 192,40 
34 


+ 2798 | 12,65 
$ 248412 | 1534.27 | 4018,39 | 61,80 | 38,20 | + 498,60] + 166.20| -+-2,57 | 11,01 
% || 3291,14 | 1446,79 | 4737.93 | 69,46 | 30,54 | — 913,74| — 304,54 | —5,30 | — 
ти 1961.00 | 319295 | 5161/95 | 38/14 | 61,86 | — 945,51 | —31517| —5,49 | — 
ь ы 
, 1239,13 | 848,64 | 2087/77 | 59,35| 40,65 | + 18,39} --6,13| -+0,08 | 0,77 
$ 1895,63 | 2235'62 | 4131/25 | 45,88 | 54,12| + 213,03| + 71,02| --0,95 | 4,90 
3040,60 | 1012.64 | 4053,23 | 75.02 | 24,98 | + 293,85] + 97,95| +117 | 6,76 
Г. 2661,30 | 180975 | 4371,05 | 60,88 | 39,12 |-- 1062,27| — 53114 | —6,44 | — 
: 1,80 | 9,08 

2506,70 | 1389,84 | 3896,54 | 64,33 | 35,67 | + 389,33] + 129,77 | +1, 1 : 
,84 2361,50 | 99316 | 335466 | 70,39| 29,61| — 69,35] — 35,64| —048  — : 
г 94| + 239,31 | + 2,58 | 16,45 

2498,78 | 1147,26 | 3646,04 | 68,53 | 31,47 | + 717, } : 6. 
‚69 2980,82 | 2428'27 | 5409,09 | 55/11 | 44,89 | 1371,30] — 457,10 — 493 
‚5 249 3992| + 585,38] + 19513| + 2,75 | 12,85 

5,02 4152,76 | 60,08 | 39,92 | + 585, Е Уи 
р |. 213313 | 974 | 305027 | 69.98 | 30.07 | — 13667 —6834| —097 | 
и я Р 
,62 | 2744 97 16| 28.84 | —12891| —4297|.—056 | — 
97 | 1112,47 | 3857,44 | 71, ] 2 

18 || 146455 | 94092 | 241047 | 60,76 | 39,24 | — 290,03 — 14501 | — №8 
80 | БИ -> 
580 || 2676,04 | 2973 5649.90 | 47,36 | 52,64 | — 943,35 — 314,45] —% =. 
.50 "| 3176,14 о 4097'34 | 7752 | 22,48 | — 612,98] — 204,31. о 
, ‚ = 65 = 340 № 
388 || 2661.88 | 104868 | 371056 | 71.74 | 2826| — 68896] — 22965 | 840 | — 
в | 2780,34 | 144723 | 422757 | 6576 | 3424 | —13066 — 43,55 


3 1 | : 75. 


<Фору в пище |: 
44,16% общего 


Результаты ст 
достоверными. 
а основании имеющихся 
литературны 
задержки кальция т ох 


снижение 
при одновременном величен ‹ 
ЦИЯ пищи, выделенной кишечник ы я м 


Са:Р 


содержания фосфора 
ами лиц при боль в 


лядно иллюстрируется тем, что 
риодах наблюден ) 


ия, у Б-нав [ периоде и у М-ва 
М-кова и В-кова во П периоде содержание кальция в ‘кале пре- 


Баланс фосфора у мужчин 


2 

8 г Содержание фосфора (мг) 

5  Оамелин ее Поступило 
= обследованных 8 ОИ т 
я = В: рационе | в остатках! в принятой в пище, | веса тела 
5 Е за период | пищи за | пише за | принятой (мг) 
2и Е исследова-| период ис- период ис-| за 1 день 
Е Е 5 ния следования| следования (в среднем) 

И о а." 59,3 | 6303,30 905,08 5398,22 1799,41 30,34 

1 С-нов .| 59,2 | 5863,49 1016,81 | 4846,68 1615,56 27,27 

т ‚ое т, 90,2 | 5863,49 295,18 | 5568,31 1856,10 20,57 

И Не 90,2 | 6303,30 860,52 | 5442,78 1841,26 20,11 

1 а. 84,2 | 4697,89 92,38 | 4605,51 1535,17 18,23 

И т... 84,2 | 4766,80 283,54 | 4483,26 1494,42 17,45 


=. 


зок времени содержалось лишь 2678,17 мг кальция (см. табл. 1). 
`_ Из 30 исследований У лиц в возрасте до 59 лет поступление 
фосфора в 2/з случаев было в пределах от 1329,31 до 2055,14 мг 
ив '/3 случаев — 1261,39—709,05 мг 

Столь большие различия поступления фосфора в организм, 


иногда значительного содержания этого элемента в несъеден- 
й пище. 
Вы зависимости между введением фосфора и его 
балансом, то необходимо отметить. что при содержании фосфора 
в принятой пище менее 20 мг на | кг веса тела у большинства 
лиц в возрасте до 59 лет выделение фосфора превышало его 
введение; иное положение наблюдалось при поступлении фо- 
сфора в организм более чем 20 мг на Ё кг веса тёла, когда 
у большинства лиц баланс этого элемента был положительным. 
Однако как в первом, так и во втором случаях имели место 
Значительные индивидуальные различия. Из табл. 5 видно, что, 
например, у Б-на, при поступлении фосфора 25,50 мг на 1 и: 
веса тела (1568,85 мг в сутки в абсолютных количествах), выде 


Таблица 6 
В возрасте 60—65 лет 
В ее НЫЙ а 
* е 
Е Н 
лению фосфора 88 
в 1 день в: 
на 1 кг за 
за период | за 1 день | Веса тела | &„, 
мочой | калом | исследова- (в среднем) (мг) 2» 
ния 85 
1534,59 | 117 0,11 | 56,62 | 43,38 |+ 2082,98] + 694.33 | + 11,70 | 43,44 
1499.01 1 о 45,40 | 54,60 |-+ 2095,78] - 698,59 | + 11,77 | 55,43 
2019,46 1462,00 | 3481,46 | 58,00 | 42,00 |+ 1365,22] -+- 455,07 к о 
299404 | 10924 133 | 28,67 |+ 1931,80] + 648:93| +7414 | 34, 
2145,18 286810 Ее И 52,46 | + 928,90] -- 309,63 = 
2511,64 1768,75 325,12] + 108,37| +1. , 
; ‚ 280,39 | 58,68 | 41,32 | + 325,12 
255856 | 116 | $7099 68,67 | 3133| 475739 425246 +2199 | 1689 


У лиц в возрасте 60—65 лет при соотношении кальция к фо- 
сфору в пище 1: 1,78 и менее в кале содержалось в среднем 
44,164 общего количества введенного кальция; при увеличении 
этого соотношения через кишечник выделялось около 76,86% 
кальция пищи (табл. 4). 

Отмеченные различия содержания кальция в кале при раз- 
личных соотношениях Са:Р в принятой пище, как показали 
результаты статистической обработки материала, Являются 
достоверными. 

На основании имеющихся литературных данных снижение 
задержки кальция при одновременном увеличении доли каль. 
ция пищи, выделенной кишечником при увеличении соотношения 
Са:Р в пище, можно рассматривать как следствие снижения 
способности к усвоению кальция за счет образования в кишеч- 
нике третичного фосфата кальция. Однако отсутствие при этом 
статистически достоверных различий содержания фосфора 
в кале у обследованных нами лиц при большем или меньшем 
соотношении Са:Р в пище не дает основания объяснить этот 
факт только ухудшением всасывания. Поскольку кишечник яв- 
ляется органом, где происходит не только всасывание, но и вы- 
деление этого элемента, причем, как показали исследования 
Хейрекса и Тверди (Неигеих, Тууегау, 1949), оба эти процесса 
идут почти одновременно, можно полагать, что наряду с ухуд- 
шением всасывания кальция здесь имеет место повышение вы- 
деления эндогенного кальция кишечником. 

Указанное положение наглядно иллюстрируется тем, что 
У Д-вавТи ИП периодах наблюдения, уБ-наз [ периоде иу М-ва, 
М-кова и В-кова' во И периоде содержание кальция в кале пре- 


Баланс фосфора у мужчин 


Содержание фосфора (мг) 
Поступило 
фосфора в 
Е день на 1 кг 
в рационе | в остатках| в принятой| в пище, | Веса АЕ 
за период | пищи за | пище за | принятой (м 
исследова- | период ис-| период ис-| за 1 день 
ния следования| следования|(в среднем) 


Фамилии 
обследованных 


Периоды исследова- 
Средний вес (кг) 


5863,49 | 1070,40 | 4793,09 | 1597,70 
6303,30 | 905,08 | 5398,22 | 1799,41 


5863,49 | 1016,81 | 4846,68 | 1615,56 


5863,49 295,18 | 5568,31 | 1856,10 
6303,30 | 860,52 | 5442,78 | 1841,26 


4697,89 92,38 | 4605,51 | 1535,17 
4766,80 283,54 | 4483,26 | 1494,42 


фосфора в 2/3 случаев было в пред 
ив '/3 случаев — 1261,39—702,05 м 
Столь большие различия посту 


‚ так жё как 
разом, от неодинакового, но 
я этого элемента в несъеден- 


и кальция, зависит, главным об 
иногда значительного содержани 
ной пище. 


Что касается зависимости между введением фосфора и его 
балансом, то необходимо отметить. что при содержании фосфора 
в принятой пище менее 20 мг на | кг веса тела у большинства 
лиц в возрасте до 59 лет выделение фосфора превышало его 
введение; иное положение наблюдалось при поступлении фо- 
сфора в организм более чем 20 мг на { кг веса тела, когда 
у большинства лиц баланс этого элемента был положительным. 

Однако как в первом, так и во втором случаях имели место 
значительные индивидуальные различия. Из табл. 5 видно, что, 
например, у Б-на, при поступлении фосфора 25,50 мг на 1 кг 
веса тела (1568,85 мг в сутки в абсолютных количёствах), выде- 


Таблица 6 
в возрасте 60—65 лет 


Выделено фос- 


Выделено фосфора за период форав % к | Баланс фосфора (мг) 
общему выде- Задержка 
исследования (мг) 6 ея 


за период | за 1 день т: 
алом | исследова- в среднем 
мочой калом всего мочой | к: Е (в ср ) 


163450 | 117552 | 2011 | 566 а ва а 
1499,01 | 1803,42 : , : : 
2019,46 | 1462.00 | 3481,46 | 58,00 | 42,00 |+ 1365,22 -{ 455,07 я в 
2594 04 | 109247 | 3636.51 | 71,33 | 2867 5138-99 348 | 12:00 
2145,18 | 2368,70 | 4513,88 | 47,54 ее и а 1% |208 
‚39 | 58,68 | 41,321 Е 92, ут 2,99 | 16,89 
ое | ПОЗ | 372587 | 6867 | 3188] + 757.9 - 25246 | + 


в % к введенному 


5 
я 
Задержка фосфора 


з 
|5 


ление фосфора превышало его введение; аналогичная картина 
была у Р-го при введении 20,62 мг на 1 кг веса тела (1456,80 мг 
в сутки в абсолютных количествах); напротив, у В-кова имело 
место состояние, близкое к фосфорному равновесию, при введе- 
нии с пищей только 702,05 мг фосфора (9,49 мг на | кг веса 
тела). 

У лиц в возрасте от 60 до 65 лег во всех 7 наблюдениях при 
содержании фосфора в пище от 1494,42 до 1856,10 мг (в пере- 
счете на | кг веса от 17,45 до 39,34 мг в сутки) балансы этого: 
элемента были положительными, при этом увеличение его вве- 
дения сопровождалось повышением количества фосфора, задер- 
жанного в организме (табл. 6). 

По вопросу об оптимальном содержании фосфора в рационе: 
имеются различные точки зрения. Ряд зарубежных авторов счи- 
тает достаточным в суточном рационе взрослого 1000—1200 мг 
фосфора. 

Советские авторы полагают, что указанные количества явля- 
ются минимальными даже при благоприятных условиях его 
усвоения (С. Я. Капланский, 1938, О. П. Молчанова, 1938). По 
нормам, принятым в Советском Сотозе, суточное содержание 
фосфора определено в 1600 мг. 

Как видно из приведенных в табл. 5 данных, при поступле- 
нии фосфора в организм обследованных лиц в количествах 
1300—1400 мг, т. е. близких или даже несколько превышающих 
‘те, которые рекомендуются зарубежными авторами как опти- 
мальные, нередко имел место отрицательный баланс фосфора, 
а в двух случаях, как уже указывалось, не наблюдалось поло- 
жительного баланса даже при содержании 1456,80 и 1568,0 мг 
этого элемента в пище. 

Последнее свидетельствует об относительно высокой потреб- 
ности в фосфоре лиц пожилого возраста, поскольку постоянная 
задержка его имеет место лишь при поступлении в организм 
в количествах, близких к рекомендуемым физиологическим нор- 
мам взрослых. 

Количество усвоенного и выделенного из организма фосфора, 

а также распределение последнего между мочой и калом зави- 
сит от целого ряда факторов, среди которых, помимо содержания 
его в пище, большое значение придается соотношению с каль- 
цием, магнием, белками и жирами в’ рационе, функциональному 
состоянию желудочно-кишечного тракта, кислотно-щелочному 
равновесию в организме, а также ряду других. факторов, влияю- 
щих на его межуточный обмен (С. Я. Капланский, 1938). 

У обследованных лиц в возрасте 50—59 лет количество: 
‘усвоенного фосфора составляло около 64% фосфора пищи, у лиц 
в возрасте 60—65 лет — около 71,7%. При этом как в первом, 
так и во втором случае у обследованных лиц пожилого ее 
не удалось установить связи между количеством и Ук Е 
фора и соотношением кальция и фосфора в рационе. Име 
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коли ф ф р р = 
чества усвоенного осфора при зл. ЧНЫхХ начениях коэф 
ра И з 


‚_ при их статистической об аб 
явили достоверных различий. а 


Таблица 7 


Содержание кальция и неорганического 
фосфора в сыворотке крови (мг%) 


Неорганиче- 


Фамилии обследованных 
ский фосфор 


Кальций 


Мужчины 50—59 лет 


Е 
и- 
о 
|=] 
— 
тай 
> 
5 
5 


о 9,3 3,65 
а 121 2,88 
М 101 4,36 
В. 10,15 3,77 
= 12,0 3,50 
ВВ не. 9,48 2,73 
ДВ. 10,25 3,60 
ны 12,3 3,72 
Е 11,6 3,26 
НЕ на 9,16 4,5, 
а = 10,24 2,93 
Мужчины 60 — 66 лет 

ЕЕ 12,3 3,58 
НОА 114 3,74 
Певек еее 10,8 3,24 
По. реа 9,85 3; 


Выделение фосфора происходило как почками, так и кишеч- 
ником, причем в 31 случае из 37 Е ре 
сфора в моче составляло более половины его общего = 
(от 55,11 до 77,52%) и лишь в 7 наблюдениях Е ее 
и о 
от чины общего ёго вы , 

Е кишечником и а Е: 
лиц в возрасте до 59 лет и лиц в возрасте 


жилось. ганического> 
жании кальция и неор : 
Полученные данные о содер ются с работами И. В. Бази- 


фосфора в сыворотке крови а ильтон, Банч, Хиршман 
левич и Л. И. Правдиной а 1956). | 


Е : . ВипсВ, А. Низ ь - 
а ее табл. 7, количество этих элементов в сыво 


ротке крови находится в пределах величин, характерных для 
к 
здоровых людей среднего возраст. я : 


1 


Выводы 


1. Установлена относительно высокая потребность лиц пожи- 


„лого возраста в кальции для поддержания равновесия. 


оступление кальция с пищей в количествах до 15 мг на 

кг веса в сутки в ряде случаев не обеспечивает его положи. 
тельного баланса. 

Имеются статистически достоверные различия в величине 

задержки кальция в организме при введении его с пищей в ко- 


-личествах до 10 мг на | кг веса тела и в количествах 10—15 мг 
на | кг веса тела. 


3. При содержании фосфора в принятой пище в количествах, 
близких к рекомендуемым физиологическим нормам для взрос- 
лых, у значительного большинства обследованных имело место 
состояние равновесия или положительный фосфорный баланс. 

4. У обследованных лиц 50—59-летнего возраста при соотно- 
шении Са:Р в принятой пище менее 1: 1,70, ау лиц 60—65-лет- 
него возраста при соотношении Са:Р в пище менее |: 1,78 за- 
держивалось, в процентах к введенному, значительно большее 
количество кальция, чем тогда, когда имело место повышение 
этого соотношения. 

У отдельных обследованных лиц в возрасте 50—59 лет 
содержание кальция в кале было в пределах от 95,90 до 53,40%, 
в возрасте 60—65 лет — 88,76—72,26% от общего количества 
выделенного кальция. 

6. Можно предполагать, что значительная часть кальция, 
в ряде случаев содержавшегося в {аесез, является эндогенным 
кальцием, выделенным в полость желудочно-кишечного тракта. 

7. Имеется статистически достоверное увеличение доли вве- 
денного в организм кальция, которая выделяется кишечником 
при повышении соотношения Са:Р в принятой пище. 

8. Не установлено статистически достоверного влияния раз- 
личного соотношения Са:Р пищи на уровень усвоения фосфора. 

9. Выделение фосфора происходило как почками, так и ки- 
шечником. В большинстве случаев в моче содержалось более 
половины выделенного фосфора (от 55,11 до 77,52%). 

10. Содержание кальция и неорганического фосфора в сыво- 
ротке крови обследованных находилось в пределах величин, 
характерных для лиц среднего возраста. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 
_ (Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


я ‚ ОБМЕН АСКОРБИНОВОЙ КИСЛОТЫ И ТИАМИНА 
; У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


В. Н. Туголуков 


В проблеме питания старшей возрастной. группы населения 
изучение вопросов, связанных с потребностью и усвояемостью 
витаминов у лиц пожилого возраста, представляёт теоретиче- 
ский и практический интерес. 

Из литературных данных известно, что старение организма 
часто сопровождается явлениями витаминной недостаточности 
В 1919 г. на обширном секционном материале Ашоф и Кох 
(Азсвой и. КосН) впервые заметили скорбутоподобные измене- 
ния в органах и тканях в ста 
дербергер (Сапаег и. №едегЬе 
старше 50 лет часто 
Боутон (Вошюоп, 193 хрусталика 


тком вита- 
МЛатапл, 


в возрасте 70—95 лет. 

Снижение содержания витаминов в организме в связи с воз- 
растом подтверждается рядом экспериментальных работ. Так, 
Вильтон (\ЛШоп, 1931) нашел, что возникающие изменения 
в зубах и костях у морских свинок в старости идентичны тако- 
вым изменениям при С-витаминной недостаточности у более 
молодых животных. Крапинова обнаружила колебания содержа- 
ния аскорбиновой кислоты в тканях крыс и морских свинок 
в зависимости от возраста. В более старшем возрасте уровень 
аскорбиновой кислоты в тканях ниже, чем в тканях молодых 
животных. Шерман (ЗВегтав, 1931) описал картину преждевре- 
менного увядания экспериментальных животных с характер- 
ными признаками недостаточности витаминов группы В. 
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око 


Селения 
мость 
Оретиче. 


танизма 
ОЧНоСти 
и Кох 
измене- 
ри Ни 
оу лиц 
мина С. 
сталика 
м вига- 
1@тапп, 


Как видно из краткого обзора ли 
вопросам витаминолог 


тературы, посвященной 
вано на определении 


ии в старости, большинство работ осно- 
иных витаминов 
клинических при- 


витаминами с возр 


Однако следуе 
факта наличия ви 


ы 6 ‚ при проведении этих исследо- 
вании обмен витаминов, чаще всего, оценивался методом на- 


трузки витаминами с последующим определением содержания 
их в крови (Анжело — Апрео, 1956). Такой путь изучения об- 


го тракта в обмене ви- 


к оценке обмена вита- 
минов у старшей возрастной группы населёния, по нашему 


мнению, необходимо проводить комплексные исследования, 
включающие определение содержания витаминов в пище; уста- 
новление уровня выведения их с мочой с одновременным опре- 


делением показателей обеспеченности организма изучаемыми 
витаминами. 


Исходя из изложенного, нами была поставлена цель изучить 
обмен витаминов С и В; у лиц пожилого возраста с тем, чтобы 
в конечном итоге приблизиться к выяснению механизма разви- 
тия витаминной недостаточности в старости. Изучение обмена 
указанных витаминов производилось следующим образом. Опре- 
делялось лабораторным методом содержание аскорбиновой 
кислоты и тиамина в рационах обследуемых лиц и количество 
выделившихся витаминов с их мочой. В качестве дополнитель- 
ных тестов, указывающих на обеспеченность организма витами- 
нами С и В, использовались миллиграмм-часовое напряжение 
аскорбиновой кислоты натощак и степень выведения кетокислот 
(по преимуществу пировиноградной кислоты) с мочой у, 

Содержание аскорбиновой, кислоты в суточных р нах 
определялось методом, рекомендованным Коран виа и 
ной станцией Министерства здравоохранения С ое 
содержания тиамина в рационах и моче Аи г я 
Янсена; аскорбиновая кислота в моче — методом цлер 
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Нидербергера в модификации Левинсона и Ратнера; кетокисло- 
ты (пировичоградная кислота) в моче определялись по методу 
Бенерджи—Гарриса. Характеристика обследованных лиц пред- 
ставлена в статье: «Питание лиц пожилого возраста как гигие- 
ническая проблема и методика его комплексного исследования» 
(см. настоящий сборник, стр. 8). 

‚ Средние величины ежедневных исследований содержания 
аскорбиновой кислоты и тиамина в суточной моче у 12 человек, 
находившихся °на физиологическом рационе, представлены 
в табл. 1. 

з Таблица [ 


Выведение аскорбиновой кислоты и тиамина у лиц пожилого 
возраста, находящихся на физиологическом рационе 


Миллиграмм- | Содержание Содержание 
И ее вже. кислоты в су. | Намина в.су- 
0 едов: =: 5: точной моче 
бследованных новой кослоты| точной моче 


натощак (мг) ( г) 
0,09 42 1450 
0,10 252 | 696 
0,11 9,90 173,8 
0,11 2,50 21,2 
0,13 3,12 45,0 

0,15 6,40 Е 

0,20 7,00 421 
0,18 10,3 34,8 

5 0,21 5,10 ы. 

П-в 0,37 53,8 472,5 
Д-в 0,41 79 97,3 
' П-й в: — 8,0 87,0 


зоочоньоьь,н 


= 
2 


Содержание аско 
балось 
Из 


табл. 


2,5—9,9 мг. Причем, 
‘уровне (2,5—5,1 мг). У 
'биновой кислоты в суточной моче н жней гра- 
"нице нормы (10,3 мг). И только в одном случае оно было на 
‚весьма высоком уровне (53,8 мг). В последнем случае высокий 
‘уровень выделения аскорбиновой кислоты был связан с система- 
‘тическим приемом внутрь драже с витаминами С и В,. За норму 
‘выделения аскорбиновой кислоты с мочой за сутки было при- 
‘нято 10—33 мг (по Старостенко). е 

Содержание тиамина в суточной моче У 4 человек колеба- 
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ое напряжение аскорбиновой кислоты на- 
тощак определялось у 11 человек. У всех обследуемых лиц оно 


оказалось ниже нормальных цифр (0,6—1,0 мг/час по Железня- 
ковой) и колебалось в пределах 0,09—0,41. Причем у 9 человек 
этот показатель был на весьма низком уровне (0,09— 
0,21 мг/час). 

При сопоставлении данных с 
ты в суточной моче и милли 
полученных у одних и тех же лиц, четкого параллелизма не 
отмечается. Так, например, у Г-ва (3) содержание аскорбиновой 
кислоты в суточной моче равнялось 9,9 мг, а миллиграмм-часо- 
вое напряжение составляло 0,11; тогда как У В-ва (9), при 
значительно меньшем количестве аскорбиновой кислоты в су- 
точной моче (5,! мг), миллиграмм-часовсе напряжение оказа- 
лось сравнительно высоким (0,21). Кроме того, у некоторых лиц 
(Ш-н, П-в), при выделении нормальных количеств аскорбиновой 
кислоты с мочой за сутки (10,3—53,8), миллиграмм-часовое на- 


пряжение было ниже нормального уровня (соответственно 
0,18; 0,37). 


одержания аскорбиновой кисло- 
грамм-часового напряжения ее, 


Таблица 2 


Выведение аскорбиновой кислоты, тиамина с мочой и некоторые 
показатели обеспеченности организма этими витаминами у лиц 
пожилого возраста, находившихся на экспериментальном рационе 


< Содержание С: 
Миллиграмм- | Содержание | Содержание } 
часовое напря-| аскорбиновой | тиамина в су- | Пировиноград: Приме- 


= й ты 
ода] Фамаиа  менио ео бои Ву очной моче М | 
натощак (мг) 

551 

ЕАН 0,27 10,8 974 584 аа 
2 | Р-й - 0,29 15,0 1477 380 о 
ЗН 23 0,33 21,6 109,0 520 ВЕ 
4|ц 0,34 16/7 185,0 360 - е Е 
5 Е- т 035 60,8 2376 | 140 о Я 
- р я те 16,5 160,0 160 ЕЕ 
=: 038 па 118,3 530 28а 

О  : } ри 328 
9,3 141,0 и 

8 | Д-в а 0,43 , : Се 

: 17,5 102,5 182 ЕЕ 

а 0,50 с | не 


В табл. 2 представлены материалы исследований выведения 
витаминов (Си В!) с мочой, миллиграмм-часового напряжения 
и содержание пировиноградной кислоты в суточной моче у9 ц, 
переведенных на экспериментальный рацион. Содержание вита- 
мина С в опытном рационе колебалось от 90 до 110 мг, а вита. 
мина В, — от 2 до 3 мг. 

Из табл. 2 Видно, Что выделение аскорбиновой кислот 
ч0й у всех обследованных лиц повысилось. У 8 чело 
стало в пределах 10,8—60,8 мг за сутки. И только 


человека уровень выделения се оказался несколько н 
мального (9,3 мг) 


Ы с мо- 
век оно 
У одного 

иже нор- 
. У всех обследованных ЛИЦ повысилось также 


с 0,11 до 0,37; У С-ва с 0,11 до 0,50 мг/час ит. д. Только у П-ва 
миллиграмм-часовое напряжение аско 


ственно не изменилось (0,37—0,35). 

Сопоставляя данные содержания аско 
точной моче и миллиграмм-часового нап 
У одних и тех же лиц, параллелизма ме 
не обнаруживается. Так, например, 
сутки 10,8 мг аскорбиновой кислоты, 
пряжение равнялось 0.97 тогда как у 


рбиновой кислоты в су- 
ряжения ее, полученные 


4 


то эти показатели соста Г 

147,7 иг; у Ш-на — 34,8—109 иги т. д. 
Выделение пи 
достигало 360—584 мг иуз 
нормы 


_озввисиитю. явы “о 
1 


количестве мочи обследованных лиц (2, 4, 8). Эти д 
рят за то, что зависимости содержания 


кислоты от уровня выделения тиамина С мочой 
возраста нет. 


анные гово- 
пировиноградной 
У лиц пожилого 


Проведенные исследования показы 
возраста, находившихся на ФР 
витаминов Си В 


тиамина находится в пределах 
витамина С и 2 мг витамина, В,) 
питания АМН СССР (1944). 

выделения тиамина и аскорбинов 
телями миллиграмм-часового нап 


случае обусловлены не недостатком этих витаминов в пище, 
а какими-то другими причинами. И действительно, чем объяс- 
няется, например, факт дефицита выделения аскорбиновой 
беспеченности организма этим 


развиться не только от недостатка их в рационе, но и в резуль- 
тате того, что витамины, поступающие с пищей в нормальных 
количествах, не всасываются из-за каких-либо патологических 
процессов в желудочно-кишечном тракте. Говоря о витаминной 
недостаточностй, вследствие нарушения резорбции, следует 
учитывать и то обстоятельство, что пищеварительная система 
является местом, где протекает ряд существенных превращений 
витаминов в биологически активное состояние. 
Многочисленными исследованиями доказано, что с возрастом 
происходит целый ряд изменений в желудочно-кишечном тракте. . 
этой связи был предложен термин «физиологическая ‘инво- 
Люция» слизистой оболочки пищеварительной системы (Пол- 
ланд — РоПапа, 1956). Учитывая возрастные изменения желу- 
дочно-кишечного тракта надо полагать, что вследствие этих 
изменений нарушаются процессы всасывания пищевых веществ, . 
В том числе и витаминов. С другой стороны, «увядание» функ- 
ций пищеварительной системы у пожилых лиц создает м. 
приятные условия для развития микрофлоры, которой ен 
ников придавал огромное значение в развитии пе 
старости. Известно, что кишечная микрофлора виа 
К витаминам, и в частности к витаминам С и Ва. Установлено, 


89. 


что различные представители кишечной флоры разно относ: 
к витамину С и что, например, некоторые представители группы 
паратифа В, а также кишечной палочки обладают способностью 
разрушать витамин С (Черкес, 1939). 


Можно предполагать, что отмеченные нарушения в витамин. 
ном обмене у пожилых лиц, находившихся на ФР, связаны с воз. 
растными изменениями желудочно-кишечного тракта. 


С переводом этих лиц на экспериментальный рацион у всех 
‘обследованных выделение витаминов с мочой повышается, И на 
12—14-й день пребывания их на этом рационе, показатели выде- 
ления аскорбиновой кислоты и тиамина достигают нормальных 
цифр. Наряду с этим, миллиграмм-часовое напряжение аскор- 
‘биновой кислоты несколько отстает от нормального. Отмечается 
также у ряда лиц сравнительно высокое содержание пировино- 
градной кислоты в моче. 


Таким образом, мы обнаружили, казалось бы, противоречи- 
вые факты: с одной стороны, имеет место высокий уровень вы- 
деления витаминов С и В, с мочой, указывающий на то, что 
витамины поступают в кровь в достаточном количестве; с дру- 
той стороны, сравнительно низкие цифры миллиграмм-часового 
напряжения аскорбиновой кислоты и высокое содержание пиро- 
виноградной кислоты в моче указывают на то, что обеспечен- 
‘ность организма этими витаминами несколько отстает от нор- 
мального уровня. 

Эти факты становятся объяснимыми, если вспомнить извест- 
ное положение о том, что витаминная недостаточность может 
развиться в результате плохого усвоения витаминов непосред- 
ственно клетками и тканями организма при некоторых патоло- 
тических состояниях. Многочисленными исследованиями дока- 
зано, что в обмене витаминов особое место занимает печень. 
„В печени, в частности, происходит фосфорилирование тиамина 
и превращение его в кокарбоксилазу. Поэтому есть основания 
‘полагать, что в связи с увяданием функций пищеварительной 
<истемы у пожилых лиц нарушаются процессы усвояемости 
зитаминов. Показательными в этом отношении являются дан- 
ные, полученные при обследовании П-ва. Он длительное время 
принимал препараты витамина С. В связи с этим выделение 
у него аскорбиновой кислоты с мочой было весьма высоким 
(53,8—60,8 мг). Однако показатели миллиграмм-часового на- 
пряжения несколько отставали от нормальных цифр. Они соста- 
вляли 0,37—0,35 мг/час при норме 0,6 мг/час. Для проверки 
этого явления мы установили наблюдение за уровнем выделения 
‘аскорбиновой кислоты и миллиграмм-часового напряжения ее 
натощак у 4 лиц в период нахождения их на экспериментальном 
рационе, до и после нагрузки витамином С. Нагрузка аскорби- 
новой кислотой проводилась рег оз в количестве 200 мг. Полу- 
ченные данные представлены в табл. 3. 
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ятея 


Выделение аскорбиново 


Таблица 3 
ее в моче до и после н 


й кислоты и миллиграмм-часовое напряжение 
рузки витамином С Лиц пожилого возраста 


Исходный уровень в 


ыделения| Уровень выделения витамин, 
витамина с мочой с мочой после нагрузки ы 
№ 
Фамилия 
пут. содержание соде 
миллиграмм- аскорбиновой миллиграмм- О 
часовое напря-! кислоты в су- | часовое напря-| кислоты в су- 
жение натощак! точной моче |жение натощак точной моче 
(мг) (мг) 
1 Ш-н_. и 0,27 10,8 0,30 39,0 
2 ва 0,29 15,0 0,38 43,0 
3 Е а 0,34 16,7 0,27 40,0 
Ве Е 0,37 16,5 0,40 44,0 


Данные табл. 3 показываю 
новой кислотой у всех обследу 
ной моче значительно возросл 
‘зочной дозы. Вместе с тем 


аскорбиновой кислоты натощ 


т, что после нагрузки аскорби- 
емых лиц содержание её в суточ- 
о и составляло 20—22% от нагру- 
миллиграмм-часовое напряжение 


ак практически мало изменилось. 
Эти факты согласуются с последними данными исследований 


`Анжело. Автор показала, что ежедневные внутривенные введе- 
ния больших доз аскорбиновой кислоты только на 12—16-й день 
приводят к насыщению организма пожилых лиц этим витами- 
ном. Однако после прекращения введения аскорбиновой кислоты 
нормальный уровень ее в крови удерживался 5—10 дней, тогда 
как в более молодом возрасте при тех же условиях он сохра- 
няется более 3 недель. 

На основании изложенного надо полагать, что у лиц пожи- 
лого возраста, в силу возрастных изменений в организме, фик- 
сация витаминов непосредственно клетками тканей понижена. 

Обращает внимание и то обстоятельство, что несмотря на 
низкий уровень миллиграмм-часового напряжения о а 
данным) и недостаточное содержание аскорбиново = 
в крови (по данным Анжело) пожилых людей р - 
симптомов, характерных для С-витаминной недостат й 

юдалось. 

. и на мысль о том, что а 
< понижением обменных процессов, потре ке ме воз- 
иитаминах Несколько ниже нежели у пан вое содержа- 
расте. Однако это не дает основания к о ее о 
ния витаминов в рационе пожилых лиц. ‘тао = всасываемости 
что в пожилом возрасте имеет место ей тракте, содер- 
и усвояемости витаминов в желудочно-кишеч ры 
жание витаминов в рационе пожилых людей Д 

шенным. | а 


. 


В заключение необходимо обратить внимание и на Тот факт 
что у пожилых лиц отсутствует параллелизм между Уровнех 
выведения витаминов с мочой и показателем обеспеченности ИМИ 
организма. Это указывает на то, что при исследовании витамин. 
ного обмена у пожилых лиц нельзя ограничиваться каким-либо 
одним из этих показателей. Для более правильной оценки со. 
стояния витаминного баланса в организме необходимо произво. 
дить определение не только показателей обеспеченности орга- 
низма витаминами, но и уровня выведения их с мочой за сутки, 
с учетом содержания витаминов в рационе. 


Заключение 


Изучение обмена витамин 
показало следующее. При н 
ческом рационе отмечается 


ных норм. 


меченные особенности обмена аскорбиновой кислоты и 
тиамина у пожилых лиц, вероятнее всего, связаны с возрастны- 
ми изменениями и, в частности, желудочно-кишечного тракта. 
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ОЙ КИСЛОТЫ 1 
Ы с возрастн 
ного тракта. 


КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИ 


ННИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫЬ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ #2 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОКИСЛИТЕЛЬНЫЕ ПРОЦЕССЫ В ОРГАНИЗМЕ 
У ЛИЦ пожилого ВОЗРАСТА 


№ ДЕЯ арахоркина 


Общепризнанным показателем 
тается величина газообмена — кол 


рода и выделенной углекислоты. Однако получаемые при этом 
цифры дают реальное представление об объеме окислительных 
процессов только при полном окислении продуктов обмена до 
углекислоты и воды. 
Между тем, нарушения обмена веществ в организме могут 
носить не только количественный, но и качественный характер. 
оказателями качественных изменений окислительных процессов 
могут служить углеродный коэффициент (С/Х ЕН 
лород мочи и крови и окислительный коэффициент — “щи — т ы 
Вакат-кислород показывает количество кислорода, необходи- 
мое для полного окисления всех недоокисленных веществ, выво- 
димых в суточном количестве мочи, и, таким образом, дает пред- 
ставление о степени недоокисленности продуктов обмена. 
Величина вакат-кислорода связана с характером межуточ- 
ного обмена белков, жиров и углеводов и в некоторой степени 
в пищи. 
ое РТР ни течении окислительных процессов =: 
моче здорового еее всегда содержатся недоокисленные про 
мена. = 
о веществ мочи относятся: о. 
ские кислоты, мочевая кислота, креатин, креатинин, глюкуроно 
вые кислоты, а также некоторые другие недоокисленные ыы 
Дукты, химическая природа которых пока точно не установ 
лена. 


окисления в организме счи- 
ичество потребленного кисло- 
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Только мочевина, аммиак, СО» и Н?>О являются конечными 
продуктами обмена и для своего окисления не требуют дополни- 
тельно кислорода. 

Чем выше величина вакат-кислорода, тем больше выведено 
мочой недоокисленных продуктов, тем, следовательно, слабее 
окислительная способность организма. 

Величина вакат-кислорода в норме подвержена значитель- 
ным колебаниям, поэтому по его величине не всегда можно полу- 
чить правильное представление о ходе окислительных процессов. 
Учитывая, что некоторая часть недоокисленных продуктов выво- 
дится из организма в виде азотистых веществ, Г. Мюллер 
(Н. МаШег, 1927) предложил определять окислительный коэффи- 
циент мочи как частное от деления величины вакат-кислорода за 
сутки на величину безбелкового азота мочи, выведенного за 
сутки. 

Это отношение колеблется в более узких пределах, чем вели- 
чина вакат-кислорода и дает более правильное представление 
о качестве окислительных процессов, протекающих в организме. 

При усилении процессов диссимиляции в моче находят увели- 
ченное количество вакат-кислорода и высокое содержание азота; 
если нарушения обмена сопровождаются глубокими качествен- 
выми изменениями, то можно ожидать не столько параллель- 
ного изменения величин вакат-кислорода и азота, сколько изме- 
нения их взаимоотношения. 

Если увеличение показателя вакат-кислорода указывает на 
выведение недоокисленных продуктов, то окислительный коэф- 
фициент дает представление о характере этих продуктов — 
будут ли они преимущественно азотистого или иного происхо- 
ждения. 


Исходя из этих соображений, окислительный коэффициент 
признается многими исследователями одним из надежных пока- 
зателей степени нарушения окислительных процессов. 

Общей характеристикой обменных процессов в старости 
является ослабление окислительных процессов. 

Изучая газообмен у людей различного возраста, М. Рубнер. 
пришел к выводу, что с возрастом окислительная способность 
организма падает. К такому же заключению пришел М. С. Миль- 
ман (1940) на основании изучения выделения мочой № и $03 
в различных возрастных группах. 

А. А. Богомолец (1938), М. С. Мильман (1935) рассматри- 
вали дегидратацию тканей у стариков как вторичное явление, 
возникающее вследствие ослабления окислительной способности 
тканей и клеток стареющего организма. р 

К. И. Пархон, А. Аслан и др. (1958), исследуя основной 
обмен по возрастным десятилетним периодам, установили его 
понижение с возрастом. Авторы полагают, что снижение потреб- 
ления кислорода у стариков объясняется снижением окислитель- 
ных процессов в тканях. 
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тараллель- 
ЛЬКО ИЗМ 


Чый КОЭф- 
одуктов — 


зывает на | 
› происхо 
0 


С. В. Львов (1910 : 
в возрасте от 50 до ) ИЗучавший обмен азота и с 


(1937, 1939) на ос 


кого коэффициента мочи (С/М мочи) в 
группах. О подобных нарушениях в динамике окислительных 
Удить на основании определения вакат-кис- 
лорода мочи и крови. 


В. И. Махинько, В. В. Хаскин и Г.Е. Ш 


По их данным 
рода в среднем достигала 7 гв сутки и 
находилась у нижнего предела нормы вакат-кислорода мочи лю- 
дей среднего возраста. Такие. низкие цифры вакат-кислорода 
авторы объясняют общим ослаблением интенсивности метабо- 
лизма в стареющем организме. Однако окислительный коэффи- 
циент у глубоких стариков находится на высоком уровне и ко- 
леблется в пределах от 1,14 до 2,37, в среднем 1,36. 

олученные результаты свидетельствуют о том, что течение 
окислительных процессов ‘У долголетних стариков несколько, 
отличается от таковых у людей молодого и среднего возраста. 

В данной работе для определения сдвигов окислительно-вос- 
становительного процесса нами изучались вакат-кислород мочи’ 
и крови, а также рассчитывался окислительный коэффициент 
мочи. Вакат-кислород мочи и крови определялся по методу Мо- 
дель-Травиной. > 

Мы поставили целью выявление именно этих показателей, 
так как считали, что они лучше чем другие дадут возможность: 
уловить отклонения в течении межуточного обмена. 

Указанные тесты были изучены у 29 мужчин. в возрасте от 50 
до 65 лет, которые находились в период обследования в ее 
алиментарных заболеваний кафедры гигиены питания и 
Чали одинаковый пищевой рн Е 

О исследования, представлены в а 
ть у : ожилого возраста как гигиеническая проб- 
ме т комплексного исследования» (см. в на-. 


Стоящем сборнике стр. 8). 


Вакат-кислород мочи определялся в сУуточном количестве 
ежедневно в течение 6 дней (два 3-дневных периода) с после. 
дующим вычислением средней величины. 

Вакат-кислород крови определялся однократно. Окислитель. 
ный коэффициент мочи рассчитывался путем деления величины 
вакат-кислорода (в среднем по периоду) на величину общего 


азота мочи. ! 
В табл. | представлены данные вакат-кислорода и окисли- 


тельного коэффициента мочи. 
Для большей наглядности мы представили эти показатели 


в виде графиков (рис. |). 
а/лутки 


Рис. 1. Вакат - кислород мочи (г/сутки) у лиц по- 
жилого возраста. 


1-— Т- границы нормы; А — Г возрастная группа (50—59 лет); 
Б — П возрастная группа (60—65 лет). 


Как видно из табл. | и рис. 1, величина вакат-кислорода У 
разных лиц колебалась в широких пределах — от 8,84 до 
19,30 г/сутки. 

Изменений вакат-кислорода мочи в зависимости от возраста 
нам установить не удалось, так как и пределы колебаний и сред- 
няя величина вакат-кислорода в разных возрастных группах 
мало отличались друг от друга: в возрастной группе 50—59 
лет — 13,81 г/сутки, а в старшей возрастной группе — 
14,90 г/сутки. 


` Данные об общем азоте мочи взяты из работы 3. П. Кошиной (см. 
стр. 18). 
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Таблица 1 


См Вакат-кислород и окислительный коэффициент мочи в различных 
ели возрастных группах 
| мы Фамилии Периоды И СЛорох мочи Выделено ‘|Окислительный 
ем, обследован- исследования 5 азота мочой коэффициент 
ных мг/мл (г/сутки) (г/сутки) мочи (0/№) 
ок - 
ИС 1 возрастная группа (50—59 лет) 
Качать в | 11,37 17,51 10,360 1,690 
п 10,43 14.82 8,010 1,850 
. Среднее 10,90 16,16 9,185 1,770 
Б-в 8,59 14,43 8,570. 1,684 
10,07 13.19 7,860 1.678 
] р 9,33 13,81 8,215 1,681 
| Вх 9,30 13,37 11,419 1,171 
9.14 13.42 11.446 1,173 
| ее - | 9,22 13,39 11,432 1172 
Р-й 12,03 15,73 ` 9,579 1,642 
8,70 13.06 11,022 1,186 
ве. 10,36 14,39 10,300 1.414 
1-й 12,83 15,40 ° 11,480 1,341 
| 13,56 14:92 11.186 1,334 
ве 13,19 15,16 11,333 1,337 
| КЕ 12,02 18,65 ° 12,635 1,476 
| 10,57 17,31 11387 11520 
—— | 1129 17,98 12,011 1,498 
| 9,71 13,60 . 10,320 1,318 
не и 966 | 10592 9,245 1181 
баны 9,68 12,26 9,783 1249 ^ 
М 9,95 12.42 - 10.996 1,130 
т 9.52 8.84 7.834 1128 
415 1129 
ода и. 9,73 10,63 9, 1 и 
сор, до 6,29 12,89 9,073 а 
8,82 В-в 671 9,51 7,100 1'339 
`8,086 1,380 
и Среднее 6,50 11,20 80 ы 
Г отех | а 10,05` 16,14 12,884 < 1;253 ° 
ий й ти Е-в 10,02 14,85 9,681 1,534 
х ый © не . Е > 15,49 "11282 Сы 
ие Зе” а 13,80 10332 | 1.3362. 
гру" М-в В и | 10489 | 1678 
Е. -| ‚ 10,60 || 1570 |. дю |. 1507 
с’ $ 97 
( 7 Зак. № 1294 =. 


Продолжение `табд. | 


Фамилии 
‘обследо- 
ванных 


Периоды пе 
р азота мочой | коэффициент, 


Вакат-кислород мочи Выделено Окислительный 
иссл 
едования мг/мл (г/сутки) (г/сутки) мочи (0/№) 


т 14,45 12,39 7,076 1,751 
1 9,14 13,08 7,887 1,658 


Среднее в 11,79 12.74 7,481 1,704 


1 6.24 11,89 8,703 1,366 
п 6,36 1127 8.200 11374 
Среднее 6,30 11,58 8,451 1,370 


т 
Ш 


16,70 19,28 11,037 1,747 
13,37 19,31 9,972 1,936 


15,03 19,30 10,504 184 


Среднее . 


1 
п 


9,75 12,81 9,995 1,282 
10,70 14,32 7,749 1,848 


10,22 13,56 8,872 1,565 
7,62 13,29 8,993 1,478 
6,63 12,78 8,584 1,489 


7,12 13,03 8,788 1,483 


9,61 15,42 11,318 1,362 
9, 26 12,03 11,935 1,010 


1,186 


1,374 
1,271 


Среднее 


Х 
И 


Среднее 


1 
И 


8,41 14,65 10,660 


т 
11,07 14,39 11,270 


И 


1,322 


0,825 
0,972 


Среднее 9,74 14,52 10,965 


1 8,59 11,28 13,670 


И 13,19 12,37 12,720 


Среднее 


12,98 14,24 12,520 
15,87 15,57 10,860 


14,42 14.90 11,690 


1,137 
1,342 


1,239 
0,729 


ТТ 
и 


Среднее 


12,05 | ыы 16,070 
14.76 12,940 


13,40 т 14,505 


12,61 11,07 9,360 
15,62 13,27 12,640 


141 | 1217 | 11,000 


1 
И 


Среднее 


т 
И 


| Среднее .. 


0,815 


1,183 
1,050 


1,116 


2е 
Е 
Среднее 9,44 13,73 11,626 
р — 
| 
| 


10,89 11,82 13,195 | 0,898 


191 
ии 
я 
о и 

р. 
о й 
ом 

в 
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Продолженайе табл:.1 


ПЕ Периоды Вакат-кислород мочи Выделено |Окислительный 
ванных г. мг/мл | (г/сутки) мочоя т 
Ж-в .. т | 11,52 | 14,38 13,190 1,090 
И 12,36 15,01 12,150 1,235 
Среднее ... 11,94 14,70 12,670 1,163 
Ч-в т 9,40 12,45 7,990 1,558 
п 9,86 10,36 8,660 1,196 
Среднее ... 9,63 11,41 8,325 1,377 
Ш-в 1 8,22 15,74 13,480 1,168 
И 8,85 12,39 15,650 0,792 
Среднее ... 8,53 14,06 14,565 0,980 
В среднем по 
группе... 10,53 13,81 10,563 1,344 
| возрастная группа (60—65 лет) 
Ве. | ре | 168 9.494 1,743 
И 13,23 16,31 8,913 1,830 
Среднее ...| 12/1 | 16,37 9,168 1,786 
С-в .. 1 13,22 16,52 8,020 2,060 
п — | -ы = 
Среднее ... 13,22 16,52 8,020 2,060 
| 1 6,76 10,14 8,575 1,183 
и 8,75 16,54 10,728 1,540 
Среднее ... 716 1334 | 9652 1,361 
А-н .. 1 9,87 12,08 7,599 1,590 
и 12,20 14,64 8,970 1,630 
Среднее ... 11,04 13,36 8,284 1,610 
В о 
Е о мо | 8781 1,704 


л величину вакат-кислорода мочи У здо- 


Ряд авторов изуча 
о возраста и вывел нормы его числового 


ровых людей молодог 


Значения. 
Так, О. П. Молчанова, Е. Н. Васильева и А. И. Волкова уста- 


аовили норму вакат-кислорода в 11—14 г/сутки. Приблизительно 
такие же величины указывают Б. Н. Рубинштейн и А. С. Ачар- 
кан, М. М. Никулина, А. М. Петрунькина — 8—13 г/сутки. 
Р. Я Калюжная, Л. М. Сидорова приводят нормы для вакат- 
кислорода 10,5—14,5 г/сутки. 


Если принять за верхнюю транину нормы 14,5 г/сутки, то 


= 99 


`болеё высокие величины вакат-кислорода можно расценивать 
как повышение количества недоокисленных веществ в моче. 
Наши исследования вакат-кислорода мочи показали, что у 
большинства лиц обеих возрастных групп он находился на верх- 
ней границе нормы или превышал ее (табл. 2). 


Таблица 2 
Вакат-кислород мочи 


Число случаев 


Возрастные группы выше 14,5 | В пределах нормы | ниже 80 
г/сутки (8—14,50 г/сутки) г/сутки 


1 возрастная группа (50—59 лет) . 18 32 — 
Ц возрастная группа (60—65 лет) . 5 2 — 


Из табл. 2 видно, что более чем в одной трети случаев вели» 
чина вакат-кислорода мочи превышала физиологические нормы, 
что может свидетельствовать о повышенном выделении, мочой 
недоокисленных продуктов обмена. 


ам ь 


16! 


Рис. 2. Вакат - кислород мочи (мг/мл). 
Обозначения те же, что и на рис. 1. 


Полученные результаты приближаются к данным Л. М. Си- 
доровой, которая определяла вакат-кислород мочи у 3 здоровых 
лицв возрасте 58—68 лет и нашла, что он составляет в среднем 
15,95 г/сутки при колебаниях от 13,81 до 18,02 г/сутки. 

’’Р, А. Калюжная предложила оценивать вакат-кислород не 
‚ только в суточном количестве мочи, но и рассчитывать на 1 мл 
‘мочи. Она считает, что высокий показатель вакат-кислорода в 


‘ 
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продукты обмена. 


Выведенные и обоснованные Р. А. Кал 
кат-кислорода в | мл мочи для молодых 


южной нормы для ва- 
В мг" кИбНОрВН лиц составляют 5,4— 


В табл. | и на т е ссле- 
. рис. 2 представлены р зультаты наших иссл 
4 в 
ковании, рассчитанные на 1 мл моч ! : 


8] . 

9 Я 

и З ь 
17. ао С . 

ы .. ь 28 . 


. 
°. 
.. 
. 
= 


ЕЕ 
А 5 


Рис. 3. Окислительный коэффициент мочи. 
Обозначения те же, что и на рис 1. 


У различных лиц количества вакат-кислорода значительно 
колебались — от 6,24 до 16,70 мг/мл О2. Средние величины ва- 
кат-кислорода в обеих возрастных группах были почти одина- 
ковы: в Г возрастной группе (50—59 лет) — 10,53 мг/мл, в стар- 
шей возрастной группе — 11,18 мг/мл. 

Как видно из рис. 2, в подавляющем большинстве случаев 
величина вакат-кислорода в ! мл мочи превышала полученную 
Р. Я. Калюжной величину, что свидетельствует о повышенном 
образовании недоокисленных продуктов обмена у лиц обеих воз- 
растных групп. у 

Наиболее постоянным и менее зависимым от состава пищи 
является окислительный коэффициент мочи. В табл. 1 и на 
рис. 3 представлены наши данные вычисления окислительного 
коэффициента мочи. Большинство авторов (Р. Я. Калюжная,, 
Б. Н. Рубинштейн и А. С. Ачаркан, О. П. Молчанова с сотруд- 
никами, Г. А. Буссель, М. М. Никулина и др.) считают, что у 
здоровых людей окислительный коэффициент имеет небольшие 
колебания — от 1,20 до 1,35. 
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Из полученных нами данных следует, что у большинстве 
обследованных окислительный коэффициент был повышен ЛИ 
находился на верхней границе нормы и колебания его были 
в пределах от 0,73 до 2,06. 

Если проанализировать величину ‚окислительного коэффи. 
циента отдельно по каждой возрастной группе, то можно отме. 
тить, что резко выделяются значительно более высокие (сред. 
ние) значения окислительного коэффициента в возрастной груп 
пе 60—65 лет — 1,704 по сравнению с возрастной группой 
50—59 лет — 1,344. 


Таблица 3 
Окислительный коэффициент у людей различных возрастных групп 


Количество случаев 


Возрастные группы Окислительный| Окислительный| Окислителъный 
коэффициент коэффициент коэффициент 
выше 1,35 1,20—1,35 ниже 1,20 
Т возрастная группа (50—59 лет). 22 10 18 
И возрастная группа (60—65 лет) . 6 — 1 


Рис. 4. Вакат - кислород крови. 
Обозначения те же, что и на рис. 1. 


’Из табл. 3 видно, что почти у всех обследованных старшей 
возрастной группы окислительный коэффициент превышает 
норму, в то время как в Г возрастной группе (50—59 лет) только 
В половине случаев мы наблюдали повышенное значение окис- 
лительного коэффициента. 

Наши данные согласуются с результатами других авторов 
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изучавших окислительный коэффициент у лиц пожилого возра- 
ста (по Л. М. Сидоровой окислительный коэффициент — 1,60). 

Анализируя данные табл. 3, следует отметить, что высокие 
цифры окислительного коэффициента зависят не только от повы- 
шения значения вакат-кислорода мочи, но и от снижения спо- 
собности выведения азота с мочой. Это можно проиллюстриро- 
вать данными, полученными у лиц старшей возрастной группы, 
где наряду с некоторым увеличением содержания вакат-кисло- 
рода отмечалось низкое выделение азота мочой, отчего окисли- 
тельный коэффициент был значительно повышен. Это можно 
объяснить, по-видимому, задержкой окисления белка в организ- 
ме вследствие понижения окислительной способности организма 
в пожилом возрасте. 

В табл. 4 и на рис. 4 представлены данные о содержании 
вакат-кислорода крови. 

В норме вакат-кислород крови колеблется в очень широких 
пределах — от 50 до 180 мг% (О. В. Травина, 1955). Сопостав- 
ляя полученные нами результаты с физиологической нормой, 
следует отметить, что только в одном случае величина вакат- 
кислорода превышала норму, у всех остальных обследованных 
величины вакат-кислорода крови вполче укладывались в гра- 


ницы нормы. 
Таблица 4 


Вакат-кислород крови у лиц пожилого возраста 


Вакат-кислород. 
Фамилии обследованных крови (мг%) 


Возрастная группа 50—59 лет 


Вакат-кислород 


Фамилии обследованных крови (мг%) 


ЕВ Е Зее оса 174,3 ВИЙ а с о нет 62,0 
Ее Ат 123,1 т 43,4 
В бы 23,8 О ое Ч а 85,6 
Р-н... АЕ ая 92,7 КОНТ Е Слои е ЧР 65,1 
а ра м 169,6 Да 115,0 
ОБЕ ии ВЯ: а 71,2 ое, к Г 374 
ки кое 174,0 В че 28,2 
Ивье Мона даре 43,9 Е 60,7 
ВВ нов = 6 ее оное 66,4 
ых 76, ее 
о И. Е 1288 мене. и 
Пе ВЧ ре 105.1 Возрастная группа 60—65 лет 
И-М ее ЕЛ 95,0 ДЕН а вые ото ИО 67,1 
а ИА боя 87,4 И ое 90,1 
В ине 88,5 о 81,6 
Е 99,7 АН 88,9 
В среднем. ... 81,9 


Таким образом, наши! исследования не позволяют сделать ка- 
ких-либо выводов о задержке недоокисленных продуктов в кро- 
ви. Следует однако отметить, что широкие пределы колебаний 
В норме величин вакат-кислорода крови свидетельствуют о егв 
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большой изменчивости и умаляют значение этого показателя, 
В то время как величины вакат-кислорода мочи имеют более ста- 
бильный характер и поэтому более точно отражают состояние 
окислительных процессов в организме. 


Выводы 


‚ 1. У лиц пожилого возраста имеется высокое содержание ва- 
кат-кислорода в | мл мочи (10,53 в возрастной группе 50—59 
лет и 11,18 в возрастной группе 60—65 лет), что свидетельствует 
© повышенном содержании недоокисленных продуктов в орга- 
низме. у 
2. Высокое значение вакат-кислорода в суточном количестве 
мочи (13,81 для возрастной группы 50—59 лет и 14,90 для воз- 
растной группы 60—65 лет) показывает способность организма 
выводить недоокисленные продукты обмена с мочой. 
Окислительный коэффициент мочи у лиц пожилого возра- 
ста находится на высоком уровне, он увеличивается пропорцио- 
нально возрасту (1,344 в возрастной группе 50—59 лет и 1,704 
в возрастной группе 60—65 лет). 
‚ 4. Вакат-кислород крови у лиц пожилого возраста находился 
в пределах физиологической нормы, что указывает на отсутствие 
задержки в крови недоокисленных продуктов обмена. 
Результаты исследования дают основание прийти к заклю- 
чению, что в пожилом возрасте интенсивность окислительных 
процессов понижается, но задержки недоокисленных веществ 
в организме не происходит. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ `ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОБ УСВОЯЕМОСТИ БЕЛКОВ, ЖИРОВ И УГЛЕВОДОВ 
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ 


Кошина 3. П., Майкова О. П., Харахоркина К. Д- 


По современным представлениям в пожилом возрасте, в свя- 
зи с наступающей инволюцией организма, имеет место замедле- 
ние ассимиляторных процессов, которые наряду со снижением 
трудовой активности приводят к изменению потребности орга- 
низма в отдельных пищевых веществах. Для оценки этой истин- 
ной потребности организма в органических пищевых веществах, 
необходимых для нормального обмена веществ и энергии ста- 
реющего организма, наряду с балансовыми исследованиями, 
надежным показателем является определение усвояемости пищи. 

Принимая во внимание, что усвояемость пищи зависит глав- 
ным образом от сочетания входящих в нее пищевых веществ, 
кулинарной обработки пищи и ее вкусовых свойств, а также от 
характера секреторной и моторной функции желудочно-кишеч- 
ного тракта можно А рг!о! у лиц пожилого возраста ожидать 
изменения стелени усвояемости пищи: это происходит на фоне 
некоторого снижения интенсивности секреторной деятельности #. 
ферментативной активности пищеварительных соков, а также 
более или менее выраженной атонии кишечника, я: 
грессирующей вместе с возрастом (В. А. Эльберг, В. И. Е 
цев, И. М. Туровец и Л. И. Правдина, Б. И. Марциновски: 
и др.). 

В настоящее время не вызы 
ющееся одним из важнейших 
оказывать глубокое и всесторон 
тических процессов организма 
фики. Работами И. П. Разенк 
зано, что, применяя специал 
изменить не только функции 
влиять на его работоспособность, 
негативным факторам внешней © 
влияние на течение патологически 


вает сомнения, что питание, явля’ 
факторов внешней среды, может 
нее влияние на течение физиоло- 
с учетом его возрастной специ: 
ова, М. И. Певзнера и др. дока- 
ьные пищевые режимы, можно 
и трофику организма, но и по` 
сопротивляемость к различным 
реды и оказать благоприятное 
х процессов. 

105. 


Так как в обменный круговорот включается только усвоен. 
ная часть пищи, то для суждения об особенностях обмена ве. 
ществ стареющего организма в первую очередь необходимо 
оценить степень усвоения пищевых веществ, доставляемых 
с пищей. 

Изучение усвояемости основных пищевых веществ проводи. 
лось нами на фоне исследования обмена веществ у лиц пожи- 
лого возраста (20 мужчин в возрасте 50—65 лет), находившихся 
в клинике алиментарных заболеваний при кафедре гигиены пи- 
тания ЛСГМИ на протяжении 4—6 недель, и на молодых муж- 
чинах (3 человека в возрасте 25—30 лет), подвергавшихся ана- 
логичному обследованию в качестве контрольной группы. Все 
испытуемые находились на одинаковом пищевом режиме, хими- 
ческий состав и калорийность которого, а также средний про- 
дуктовый набор приведены в статье «Питание лиц пожилого 
возраста как гигиеническая проблема и методика его комплекс- 
ного исследования» (см. в настоящем сборнике стр. 8). 


Вопрос об усвоении белка у лиц пожилого возраста до по- 
<следнего времени не получил в литературе должного освещения. 
Однако, учитывая, что у лиц пожилого возраста имеется общее 
снижение активности секреторной и моторной деятельности 
пищеварительного аппарата, можно предположить у них нали- 
чие некоторого изменения усвоения белков в сторону его пони: 
жения по сравнению с лицами более молодого возраста. 


По данным физиологии и гигиены на усвоение белка замет- 
ное влияние оказывает характер пищевого рациона, и в частно- 
сти, общий уровень белков в рационе, соотношение белков 
животного и растительного происхождения, количество и каче- 
<тво пищевых жиров, удельный вес овощей в питании: 

О. П. Молчанова отмечает, что усвоение белков смешанной 
пищи у взрослого человека подвержено значительным колеба- 
ниям и в среднем достигает 80—90%. Н. Н. Гурьев, проводив- 
ший наблюдения над лицами старше 65 лет, приводит более 
высокие цифры усвоения белка — 91,15%. 

В наших наблюдениях фактическое поступление белка в от: 
дельные периоды у лиц в возрасте 50—59 лет составляло от 
52 до 102 г в сутки (в среднем 77,68 г), при содержании белков 
животного происхождения в пище около 38%. 

Как видно из табл. | усвояемость белков у лиц этой группы 
имела большие колебания. В двух случаях она падала ниже 
75% (72 и 67%), в 8 случаях была ниже 80%. 

В большинстве случаев усвояемость белка находилась в пре- 
делах 81—92%, а в среднем по группе составляла 83,86%. 

Поступление белка с пищей у лиц в возрасте 60—65 лет 
колебалось в пределах от 74 до 102 г в сутки (в среднем 88,74 г). 
Усвоение белков в этой группе по сравнению с предыдущей 
группой было повышено и составляло в среднем 85,84%. Неболь- 
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игое повышение уровня усвоения белка 


было связано с более ‹ ; в 
8 в те и плением белка (88,74 г про- 
лного п 
рациона по всем показателям для о ее о 
Повышение усвояе к - а 
мости белка в зависимо 
: , сти от его содер- 
жания в рационе отмечено также ! ь 
} в исследовании Б. Кунерт и 
М. Ее (В. КипейН апа М. РИ тап; 1932), проведенном 
ее Е лет. Коэффициент усвоения белка 
у Г а до 92,4% при диете со средним содержанием белка 
‚2 г на 1 кг веса, в то время как при рационе с низким содер- 
жанием белка он был равен 78,6%. 
Наши наблюдения по усвоению белка в контрольной группе 
испытуемых в возрасте 25—30 лет дали результаты, приближаю- 
щиеся к данным Кунерт и Питтман. 


Усвоение белка в контрольной группе было в пределах 
86—91% (в среднем 89,58). 

Анализируя приведенные данные и сопоставляя их с полу-, 
ченными нами результатами, можно отметить некоторое сни- 
жение усвоения белков у лиц пожилого возраста по сравнению 
с молодыми людьми. Это снижение по всей вероятности следует 
отнести за счет некоторого уменьшения секреторной деятельно- 
сти желудочно-кишечного тракта в пожилом возрасте. 

Переходим к анализу результатов, полученных при исследо- 
вании усвояемости жиров. Усвоение жира очень сложный про- 
цесс, находящийся под влиянием большого числа факторов, из 
которых наибольший удельный вес имеют количество и качества 
пищевого жира и общий характер пищевого фона. 

Как показали работы лаборатории, руксводимой проф. 
Б.И. Кадыковым, коэффициент усвоения жира при постепенно 
увеличивающейся жировой нагрузке одним и тем же видом 
жира (от 81 до 175 г) повышается параллельно с увеличением 
количества жира в рационе от 92,6 до 96,6%. 

Что касается зависимости величины коэффициента усвоения 
от качества пищевых жиров, то здесь главную роль играют 
температура плавления, жирнокислотный состав и наличие В 
жире различных примесей — витаминов, эмульгаторов и а 
которые могут изменять степень усвоения м. Ре 
(Б. И. Кадыков, М. Н. Исмаилов, Н. Д. Бухман, О. П. Май 
и др.). 

2 жира У лиц пожилого возраста изучалась нами 

ов исследования и со 
с помощью обычных тигиенических метод ЕЛА 
стояла в определении количества вводимого с рационом У ие 
ного жира, как разность содержания жира в рационе ро и 
съеденных остатках пищи, с учетом жира, выведенного из ор 


низма. 
Количество жира в пищ 

ным методом Сокслета. 
Количество неусвоенног 


У лиц старшего возраста 


еи кале определялось экстракцион- 


о жира, выделяемого © Гаесез опре- 
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Таблица 1 


Усвояемость белков, жиров и углеводов у лиц пожилого возраста 
в среднем из двух периодов 


2 
Е 
Я 
я 


Жиры 


Углеводы 


Фамилия 
обследованных 


белка в день 


(г) 


получено 


выделено 
азота в день 
калом в пере- 
счете на белок 
(г) 


коэффициент 
усвояемости 
белка (%) 


усвояемости 
жира (4%) 


калом в день 
коэффициент 


жира в день 
(г) 


выделено об- 
щего жира с 


получено 


получено 
углеводов 
в день (г) 


калом в день 


углеводов с 
(г) 


выделено 


коэффициент 
усвояемости 
углеводов (%) 


59,77 


95,12 


77.99 
78,04 


99,95 
85,45 
90,19 
77,73 


Возраст 


13,44 


9,14 
20,28 


11.41 
13'10 


77,58 
78,57 
83,77 
85,45 
78,68 
83,67 
88,47 


Возраст 


17,90 
13,49 
10,08 

9,66 


81,96 
84,22 
88,97 
87,41 


60—65 лет 


60,72 | 11,55 
59,10 | 5,35 
58,63 | 8,80 
61,02 | 6,21 


88,0 
83,6 
84,6 


459,68 
357,39 
410,93 
367,33 


Контрольная группа—в возрасте 25—28 лет 


89,87 
89,54 
89,33 


59,52 
64,25 
64,26 


3,30 
3,69 
5,41 


491,76 
535,92 
535,92 


98,14. 
98,50. 
98,43, 


117,32 
117,32 


12,26 
12,50 


91,0 
89,0 


8,02 


108,42 
8,45 


10,99 | 


94,6 | 9,14 


делялось также путем экстракции серным эфиром из 5 г абсо-. 
лютно-сухого кала по методике, описанной В. А. Асатиани 
(1953). В экстрагированном мире, состоящем из нейтрального 
жира и свободных жирных кислот, путем титрования 0,1 н. рас- 
твором МаОН, определялось количество свободных жирных кис- 
лот в пересчете на стеариновую кислоту. 

Одновременно с этим, в сухом обезжиренном посредством 
первой экстракции кале определялись связанные жирные кисло- 
ты (мыла) следующим образом: высушенная навеска кала обра- 
батывалась 5%, спиртовым раствором соляной кислоты для вы- 
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в лень 


зыделено 
‘углеводов с 
калом 


(Г) 


р 


коэффициент 
усыомемости 
Зилерольв 645 


тя 


теснения связанных жирных кислот н подвергалась вторичной 
экстракции серным эфиром в аппарате Сокслета длЯ их к — 
чественного определения. Суммируя количество о 
связанных жирных кислот, мы получали расщепленный р 
Е р 
рамах И проще Но ооовани 
представляющий процентное отн коэффициент евоения жира, 
: ошение введенного жира к вы- 
веденному. 

Из полученных нами данных (таблица № 1) следует, что 
при введении в организм от 31,2 до 62,92 г жира (в сред- 
нем 51,31 г), главным `образом в виде сливочного масла, 
коэффициент усвоения его у лиц пожилого возраста колеблется 
от 80,0 до 91,0% (в среднем 86,0%), тогда как у лиц молодого 
возраста он достигает в среднем 91,2, и варьирует в пределах 
от 89 до 94,6%. 

Полученные нами результаты близки к литературным дан- 
ным (А. М. Петрунькина, Э. Э. Мартинсон, М. Н. Исмаилов, 
О. П. Майкова и др.) для лиц молодого возраста. 

Что касается коэффициента усвояемости жира у лиц пожи- 
лого возраста, то по этому вопросу в литературе нет достаточ- 
ных для сравнения данных. Некоторое снижение усвояемости 
жиров, которое мы наблюдаем у лиц пожилого возраста по 
сравнению с лицами молодого возраста, до некоторой степени 
может быть объяснено ухудшением использования пищевого 
жира в стареющем организме. Это положение иллюстрировано 
данными таблицы 2, в которой приведены результаты деталь- 
ного изучения всех фракций фекального жира, выделенных на 
протяжении опытного периода. 

Сопоставляя коэффициент расщепления фекального жира, 
определяемого как процентное соотношение суммы свободных 
и связанных жирных кислот к общему количеству выделенного 
жира, видим, что у 16 лиц первой возрастной группы он коле- 
бался в широких пределах от 20,8 до 90,9 (в среднем 47%), 
тогда как в контрольной группе у молодых людей он изме- 
нялся от 49,7 до 49,7% (в среднем 46,2 %). Если считать этот 
Уровень-оптимальным, то в сравнение с ним могут идти данные 
3 испытуемых пожилого возраста, когда коэффициент р 
ления которых в выделяемом жире колебался в тех же пр 
делах. 

У лиц старшей возрастной группы коэффициент расщепления 
был в пределах 31,6—53,5%. 

Из таблицы 2 видно, что у 
раста в расщепленной части 
свободные жирные кислоты — 
‚имело место некоторое превали 
жирных кислот (мыл), количество О 
ее: м зе соотношения 

Сравнивая эти данные, полученные при анали ОВО 
фракций расщепленного фекального жира у лиц пожилого во” 
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Таблица 2 


Характер усвоения и использования жира у лиц пожилого возраста, находящихся на обычном рационе питания 
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Контрольная группа в возрасте 25—30 лет 
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Таблица 2 
Характер усвоения и использования жира у лиц пожилого возраста, находящихся на обычном рационе питания 


Поступление жира в день | Фекальный жир Процентное отношение 


бщего 


бщего 
кис- 
количества 


кис- 
количества 


Фамилия и возраст 


ных кислот (г) 


В том числе 


свободных 
к выведенному 


В пересчете 
на 1 кг веса 
тела (г.) 
Бьведено в 
день (без свя- 
занных жир- 
жирных кис- 
лот (г) 
Выведено 
связанных 
жирных кис- 
Количество 
расщепленного 
жира (г) 
Общее коли- 
чество выве- 
денного жира 
Коэффициент 
расщепленно- 
го жира в % 
Свободных 
жирных 

лот от о! 
расщеплен- 
ного жира 
Связанных 
жирных 

лот от о 
расшеплен- 
ного жира 


Возраст от 50—59 лет 


2222292995222 
ая 


ое>эе>еее 


ЕЕЕЕЕ: 


71 
71 
89 
39 
84 
77 
93 
‚36 
‚44 
‚36. 
46 
53 
97 
82 
68 
67 
72 


2>. 
леолаьюь 
вЕЗаа 


Среднее 


> 


В 
ЛИНИИ. 
А... 
ее рИВИ 
Среднее . 
Среднее по 


СА 
я 
а 


ЗЕза8 


А 


2,62 0,61 


о о а 5. 3,80 1,44 
Фв.. 5 5 | 
. Ч Я 3,95. 1,46 


\— 


еее 


раста с характером этих с й - 

МТО У ДИЦ- МОЛОДОГО Бе в контрольной группе, ви- 
ных фекальных жи ракция свободных и связан- 
ров распределяется приб 
если уровень свободных жирных к риблизительно поровну: 
28,3% (от 42—57%), то количест о 
ог 43 до 58% , во мыл колебалось в пределах 

И д о, в среднем также 48,5%. 

зучение фракций фекального жира, кроме показателя фер- 

ментативной активности пищеварительного тракта и всасыва- 
тельной способности ворсиночного аппарата тонкого кишечника 
может также служить, по мнению И. М. Герцман (1953), кос- 
авы Е Я используется жир пищи, 
усвоенный организмом. 

Так, при высоких жировых нагрузках (больше 90 г в сутки), 

когда больший процент фекального жира выделяется в расщеп- 
ленном виде, — наибольший процент его всасывается в нерас- 
щепленном состоянии и наоборот. 
_ Однако при жировых нагрузках (тем же видом жира) менее 
70 гв сутки, автор получал всегда более интенсивное расшепле- 
цие фекального жира, что совпадает и с нашими данными, по- 
пученными при изучении усвоения жира у пожилых лиц. 

Каков же механизм усвоения жиров и каковы причины сни- 
жения их усвояемости в стареющем организме? 

По нашему мнению, одной из этих причин является снижение 
ферментативной активности панкреатической и кишечной липазы 
и общее снижение функции печени, которое согласно литератур- 
ным данным часто обнаруживается в стареющем организме. 
Эти соображения согласуются и с результатами наших исслело- 
ваний функции печени у лиц пожилого возраста, которые пока- 
зали, что более чем у 50% обследованных имело место понижен- 
ное значение числа Квика, протромбинового времени и замедле- 
ние тликогенообразовательной функции печени. Хорошей иллю- 
страцией понижения жжелчеобразовательной Функции печени ее 
стареющем организме служит преобладание свободных жирных 
кислот в фекальном жире, которые не всасываются из-за а 

эмульгирования пищевых жиров в связи с нелостатком желчных 


кислот В кишечнике. 


Можно предположи 
секреторной функции 


ть также, что на фоне общего понижения 
желудочно-кишечного трактаи некоторого 


снижения его моторики В А. Эльберг, Б. И. Марциноваие. 
и др.) может иметь место и снижение всасывательной 


ности ворсиночного аппарата тонкого кишечника. А 
Переходя к анализу результатов изучения усвояемо у 


бходимо отметить, что по 
жилого возраста нео 
НОЕ (О. П. Молчанова, Г. Шерман и др.) эти 


мнению ряда авторов 5 - 
ро о т 
ставе. Так, по данным М. Фойта, 5. у ера, 97 —98.5%. 7. е$ 
взводов при обычной смешанной не ах евояемости 
пиальных литературных данных 06 060 зы 


углеводов у лиц пожилого возраста в литературе мы не нашли 

Усвояемость углеводов у лиц пожилого возраста мы опреде. 
ляли по разнице между количеством углеводов, введенных с пи. 
щей и выведенных с калом. 

Углеводы в рационах, остатках несъеденной пищи и кале 
определялись‘ по общепринятому методу Бертрана, причем от- 
дельно учитывались моно-дисахариды и полисахариды. 

Результаты исследований представлены в табл. 1. Как видна 
‘из этой таблицы, поступление углеводов варьирует в широких 
пределах — от 196,94 до 503,23 г, что зависело, главным образом, 
от количества несъеденных остатков пищи. Количество «непи- 
шевых» углеводов, т. е. клетчатки в изученных рационах имело 
небольшие колебания — от 10 до 12 г и составляло в среднем 
10,9 г. 

Анализируя характер выведения углеводов, следует отметить, 
что оно шло преимущественно за счет полисахаридов; моно- и 
дисахаридов в кале обнаружить не удалось. 

Количество выведенных углеводов колебалось в широких 
пределах — от 3,61 г до 13,44 г. Какой-либо закономерности вы- 
ведения углеводов в зависимости от возраста или от характера 
пищи и содержания в ней углеводов отметить не удалось. 

Усвояемость углеводов у лиц пожилого возраста имела не- 
‘большие колебания — от 96,7 до 98,9%, в среднем 97,9%. Усвояе- 
мость углеводов в контрольной группе у лиц молодого возраста 
составляла 98,4%, что вполне согласуется с данными 3. Д. Фру: 
мина и Е. И. Хладек; индивидуальные колебания были незначи- 
тельные. 

Из приведенных данных можно прийти к заключению, что 
усвояемость углеводов в пожилом возрасте находится на высо- 
ком уровне и почти ничем не отличается от таковой у лиц более 
молодого возраста. 


Выводы 


1. Имеет место некоторое снижение усвояемости белкое 
-у лиц пожилого возраста в сравнении с лицами молодого во3- 
раста. : 

2. Усвояемость жиров в стареющем организме по сравнению 
с усвояемостью тех же видов жиров у лиц молодого возраста 
несколько понижена. 

3. Уровень усвояемости углеводов у лиц пожилого возраста 
почти не отличается от таковой у лиц более молодых возрастов 

4. Причина пониженной усвояемости жиров в пожилом во3- 
"расте зависит, по-видимому, от изменения характера использова- 
ния жира организмом у лиц пожилого возраста и может быть 
поставлена в связь с понижением липазообразовательной функ- 
ЦИИ поджелудочной железы и тонкого кишечника, желчеобразо- 
вательной функции печени, а также понижением интенсивности 
всасывания жиров ворсиночным аппаратом тонкого кишечника. 
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® Зан. № 1294 


КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ЗАВИСИМОСТЬ МЕЖДУ СОДЕРЖАНИЕМ ЖИРА 
И КАЛЬЦИЯ В ДИЕТЕ И ИХ УСВОЯЕМОСТЬЮ 
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


Е. А. Лебедева и О. П. Майкова 


Литература о взаимном влиянии содержания жира и кальция 
в диете на их усвоение весьма противоречива. До настоящего 
времени остаются. не выясненными вопросы о влиянии различ- 
ных количеств жира на усвоение минеральных солей, о значе- 
нии жиров различной природы на’их всасывание и целый ряд 
других волросов, связанных с проблемой жиров в питании. 
В частности, нет также единого мнения о значении различного 
уровня кальция в диете на использование жира в организме. 

Исследованиями Николайзена (К. №со!аузеп, 1943) пока- 
зано, что использование кальция организмом определяется пре- 
имущественно степенью насыщения диеты кальцием и витами- 
ном Д и почти не зависит от природы жиров, содержащихся 
в пище. Г 

Ченг с сотрудниками (СБепе и сотр., 1956) изучали на кры- 
сах влияние одного и того же количества различных жиров, 
содержащих. преимущественно ненасыщенные жирные кислоты 
(оливковое и маисовое масла) и гидрированное соевое масло, 
а также олеиновую и пальмитиновую жирные кислоты. Авторы 
установили, что включение в диету жиров с преимущественным 
содержанием ненасыщенных жирных кислот и в равной мере 
только олеиновой кислоты оказалось более эффективным для 
образования фекальных липидов, чем гидрированное соевое 
масло и пальмитиновая кислота. 

Изучение инфракрасных спектров и химический анализ с 
применением изотопов показали, что эти липиды образуются 
главным образом в кишечнике из кальция, фосфора и олеиновой 
кислоты пищи и выделяются с калом. В диетах, содержащих 
олеиновую кислоту, усвояемость кальция и фосфора нарушается, 
половина этих веществ теряется в кале в форме фекальных 


мыл. р 
Таким образом, отмеченное авторами влияние олеиновой и 
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других ненасыщенных жирных кислот на образование липидных 
комплексов способствует меньшему усвоению как кальция пищи 
так и жирных кислот. | 


же ранее (1932) аналогичные результаты получили 
Бойл, Грам и Лимен (Воу@, @гит, Гутап), которые также отме- 
тили лучшее использование мыл, содержащих ненасыщенные 
жирные кислоты. 

Однако Васильева (1956) в опытах на крысах, изучая влия- 
ние подсолнечного масла и говяжьего жира на использование 
кальция растущим организмом, пришла к заключению, что. со- 
держание в жире ненасыщенных жирных кислот не оказывает 
существенного влияния на использование кальция пищи. 

Нарайано Рао (Магауапа Као, 1959) при изучении влияния 
ва животный организм различных видов хлопкового масла (сы- 
рого, гидрированного и рафинированного), жидкого арахисового 
и сливочного масел также отметил, что использование кальция 
в организме не зависит от характера жиров, преобладающих 
в пищевом рационе. 

Что касается вопооса о влиянии различных количеств жиров 
на использование кальция организмом, то имеющиеся данные 
также противоречивы. ты. 

Васильева (1956) на основании опытов на крысах пришла 
к выводу, что количество жира в рационе является решающим 
фактором в использовании кальция растущим организмом. Наи- 
лучшее усвоение кальция наблюдалось при диетах, содержащих 
20% жира, независимо от его качества. Значительно хуже было 
усвоение кальция при диетах с 5% испытуемых жиров. Исполь- 
зование кальция при рационах с 40—60% жира еще более ухуд- 
шалось. | 3 АВ 

Стеггерда и Митчел (З{4ерсегаа, Мисвей, 1951), изучая в те- 
чение 4 лет баланс кальция у 13 взрослых людей, получавших 
различные количества жира, не отметили заметной разницы 
в степени задержки кальция при употреблении рационов, содер- 
жащих от 1 до 32% жира сухого молока: задержка кальция не" 
значительно колебалась и составляла 0,515 мг на 1 кг веса тела 
при высокожировом рационе и 0,532 мг— при содержании 
1 жира в рационе. : Е 

О ОЧнЬ данные получили Гото и Исихара (Софо, 1$1- 
сВага, 1955). Изучая влияние жира пищи на всасывание каль- 
ция у детей в возрасте 3—4 лет, авторы также не обнару; мы 
связи между усвоением кальция И содержанием жира в диете. 
При содержании жира в количестве 30 ги а 
в количестве 0,21—0,27 мг/кг веса тела всасываемость его. была 
в пределах от 42 до 77%, а при уменьшении жира в ты те 
6—8 г, при том же количестве поступившего кальция, она’ рав- 


нялась 70$. * о е 
В Е Френша и Эллиота (ЕгепсВ, ЕШоф, 1943), 
наоборот, подчеркивается, что ограничение поступления жира, 
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НВ в рационе оказывает более положительное действие на использо- 
вание кальция, чем избыток жира. 

Таким образом, несмотря на значительное количество иссле- 
довакий, посвященных изучению влияния кальция,. фосфора и 
жира на течение жирового и минерального обмена, вопрос о 
физиологической корреляции между этими компонентами все 
еще далек от окончательного разрешения. Особенно ощущается 
кедостаток экспериментальных данных в отношении лиц пожи- 
лого возраста. у 

Изучая особенности обмена веществ у лиц пожилого возра- 
| ста! мы поставили цель уточнить вопрос о взаимном влиянии 
НН содержания жира и кальция в пищевом рационе на их усвояе- 
Я мость. Изучение проводилось на 10 мужчинах в возрасте от 50 
до 60 лет в течение 6—8 недель при двух пищевых режимах, 
отличавшихся различным содержанием кальция и различным 
количеством и качеством жира. 


Таблица 1 


Влияние жира в рационе на величину задержки кальция у лиц 
В пожилого возраста 


> Режим №1* Режим № 2 ** 
с] . 
- .| посту- „| посту- 
ВЕ Фамилии ИВ пление АННЫ фамилии а пление дик 
+ $ | обследованных| жира, | КаЛЬ- |в % к вве-| обследованных! жира, | КаЛЬ- |в % квве- 
| = г/кг ция, | денному г/кг ция, | денному 
ры Е мг/кг мг/кг 
| | [5] веса тела веса тела 
д ЕЙ х.-.»| 10.771 7,42 — П-й ,‚..| 0,33 | 6,29| +5,05 
В. , | 0,98-| 77,99 — Г-в ...| 0,65 | 6,30| +35,38 
о Мы 2 у 0,89 | 13,89 | --13,06 | В-в 0,79 |. 13,46 | -53,10 
‚ | С-в ...| 0,99 | 15,87 | +41,01 | Б-в 0,49 | 13,47 | +61,34 
А-н ...| 0,95 | 16,04 | +-35,84 
ш |В-в ...| 0,71 | 9,26 | +21,87 | С-в ...| 0,51 | 9,68| +13,88 
! | А-н ...| 0,50 | 9,72| +5,68 
1У | Г-в..°.| 01| ИТ] +3137 | Д-в ...| 0,87 | 10,73] +121 
а В-в....| 0,74 | 11,97| +21,43 
№ |Е-н .’..| 0,89 | 13,05 | +11,96 | П-й ...| 0,72 |. 8,82] +21,76 
П-й ...| 0,67 | 11,00 | +35,21 
В-н ...| 0,84 | 12,29 | +-45,58 
! См. статьи Е. А. Лебедевой и О. П. Майковой в настоящем 
сборнике. } 
Режим № 1. Физиологический рацион. См. состав стр. 8 настоящего 
сборника. 
**. Режим № 2.-Рацион с ограничением холестерин-содержащих продук- 


Тов и частичной заменой животных жиров растительными. См. состав стр. 121 
] настоящего` сборника. 
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Полученные результаты представлены в табл. 1. 

При поступлении жира в количестве от 0,67 до 0,99 г/кг веса 
тела и кальция от 7,42 до 16,04 мг/кг задержка его в процентах 
к введенному у отдельных лиц колебалась в широких пределах 
от 11,96 до 45,58%. В случаях минимального поступления каль- 
АТ Е мг/кг веса) имел место отрицательный 

льция. 

При анализе показателей задержки кальция в организме 
можно отметить, что замена сливочного масла нерафинирован- 
ным растительным маслом при одновременном уменьшении его 
в рационе с 0,77—0,93 до 0,33—0.65 г/кг веса тела приводит 
к повышению задержки кальция в тех случаях, когда поступле- 
ние этого элемента ‘уменьшалось от 7,42—7,99 до 6,29—6,30 мг/кг 
(табл. 1, Г серия опытов). 

Аналогичная зависимость имела место и в данных, приведен- 
вых во П серии опытов (см. табл. 1). 

Однако в случаях, когда поступление кальция несколько 
увеличивалось (с 9,26 до 9,68—9,72 мг/кг веса) при аналогич- 
ном изменении жирового компонента рациона, т. е. уменьшении 
количества жира с 0,71 до 0,51—0,5 г/кг веса, задержка кальция 
уменьшалась с 21,87 до 13,83—5,68% (табл. 1, Ш серия ‘опы- 
тов). т 
При некотором увеличении количества жира (с 0,71 до 0,87— 
0,74 г/кг) и приблизительно одинаковом поступлении кальция 
(11:1 мг/кг веса‘ тела на’ первом рационе и 10,73 и 11,97 ‘мг/кг 
веса тела на втором) задержка кальция заметно снижалась с 
31,37 до 23,43 и 1,21% (табл. 1, [У серия опытов). Са 

Необходимо отметить, что в случаях, представленных В У се- 
рии опытов (табл. 1), не удалось отметить определенной зави- 
симости между изучаемыми факторами питания. ет. 

Что касается влияния кальция и магния на перевариваемость 
жиров и жирных кислот, то Ченг и сотр. (1949) установили, 
что изменение уровня кальция и магния в диете не оказывает 
существенного влияния на перевариваемость жиров с низком 
температурой плавления, однако, недостаток этих солей снижает 
усвоение высокоплавких жиров, особенно гидрированных. у 

При отсутствии кальция и магния в диете меняется и харак- 
тер использования жиров. Как отмечают авторы, в этом случае 
наблюдается повышение уровня фракций нейтрального жира и 
свободных жирных кислот за счет уменьшения ра за 
ных жирных кислот (мыл). Это действие становится более к 
женным при включении в рацион тугоплавких жиров, в 
легкоплавких. . 

Анализируя в этом плане влияние диетического а, 
усвоение и характер использования жиров И бвных 
раста, находившихся‘ на м и пищевом р : 
можно отметить следующее (табл. =). 

В случаях я ичимального поступления кальция Е. 
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° Влияние диетического кальция на характер у своения жира у лиц 
пожилого возраста 


Пищевой режим № 1 Пишевой режим № 2 
а | оержаниь о 
а ЕЛЕ Е ы 2 |293 22 |3Е 

5 О ИН ИИ &ныЕЬ | я — & |= 55235 

82 ЕЕ ЕЕЕ, 2 Е |= ЕЕ 

з а х | ЗЕ 58 ая о. 2 РЕН ЕН ВЕ 

= 5 = | 55 ЕЕЕЕЫЕЕН = = ЕЛЕЕМ ЕЕ Е 

ЕЕ Е | Е | 53 555 3 5ыЕ 

а А Е 8 | чечня с ы РЕМНЕМ 

ВЕ а | ЕЕ Е ||| Е НЕЕ 

ТВ | &- 8-8 ЕЕЕЕ| | а ИВЕНЕБНЕБЕЕЕЕ 
О бай РН ВИ 
Б-в.. |0,89113,33] 86,2 47,8 | 791 21| 49 | 0,79 13,47| 89,0 | 30,7| 86 | 14| 72 
В-в , |0,71| 9,12] 86,2 | 3 5| 80 | 20| 65 | 0,74 |11'97 89,5 | 50,0| 86 | 14| 44 
Д-в , [0,93] 7,99] 88,8 58,2 | 62 | 38 | 49 |0,87 10,73 87,7 | 62,7 | 68 | 32| 55 
П-й . 0,77 7,42] 86,0 57,5 | 66 | 34 | 69 | 0.72 8,82] 84,1 | 50,6 | 47 | 53 | 72 
В-в , /0,84]12,29 87.6 45,6 | 85 | 15| 59 | 0,79 13'46 74,7 | 44,5 | 55 | 45| 66 
А-н . |0,95|16,04]| 83.6 310| 62 | 38| 75 |050 9,72] 84,2 | 47,5 | 39 | 61| 57 
С-в . [0,99 15,87] 88.0 53,5 | 42 | 58 | 68 | 0,51 9,68] 75.1 | 48,2| 51 | 49| 60 
П-в . |0,6711,0 | 80.2 62,7 | 59 | 41 | 71 | 0,33 6,29] 70,4 | 60,1 | 39 | 61| 55 
Е-в , |0,89]13,05] 84,2 48,6 | 43 | 57 | 58 | 0.64 1,06] 79,0 | 35,3| 40 | 60| 68 
Г-в „ОТ | 88,0 66,0 71 | 63 | 0,65 | 6,30 89,8 | 63,4 | 31| 69| 47 


7,99 мг/кг веса тела (табл. 2, 1-й пищевой режим), когда имел 
место: даже отрицательный кальциевый баланс, наблюдался 


34—38%, при высоком уровне свободных жирных кислот 
(62—66%) и нейтрального жира (49—69%). 
` Это положение полностью подтверждается и цитированными 


В опытах, характеризующихся более высоким поступлением 


при сравнительно высоких уровнях диетического кальция 
(11,97—13,47 мг/кг) и значительное повышение этой фракцин 
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Таблица р 


Влияние диетического кальция на характер у своения жира у лиц 
пожилого возраста 


Пищевой режим № 1 Пишевой режим № 2 
Я м Содержание а | Беня Содержание 
Е> |5 Е 1 

ы: ы < Е а - з Е в 

8 1218 & [58 [58 28118 ЕЕ ЩЕЕЩЕ 
я & = ве 28 Е> & = ЕаНЕеЕ=ь 
5 |3 а | 28255 вы5 а 9 Б: а ааа 
$ = 31 Е | ЕЕ = || РЕЙ 
В ЕЕ ЕЕ 55598 
а |= | 65 НЕЕ | в| Е | 5223 нЕ 
Е | | 9 она = | |6 Рая 
= $ х ® о а=Ез Е я Е Г-Н 
|| | ааа ва ЕЕ ЕЕ 
а | В Ваня Е| |9 | В | 28 19855 
Б-в . |0,89/13,33] 86,2 | 47,8 | 79 | 21| 49 | 0,79 [13,47 89,0 | 30,7 | 86 | 14| 72 
В-в . |0,71| 9,12] 86,2 | 38,5 | 80 | 20 | 65 0.74 11,97] 89,5 | 50,0| 86 | 14| 44 
Д-в . [0,93] 7,99] 88,8 | 58,2 | 62 | 38 | 49 | 0,87 10,731 87,7 | 62,7| 68 | 32| 55 
П-й ` |077| 7.421 86,0 | 57,5 | 66 | 34 | 69 | 0,72 | 8,82 84,11 50,6| 47 | 53 | 72 
В-в „ [0,84112.29 87,6 | 45,6 | 85 | 15| 59 | 0,79 13,46] 74,7 | 44,5 | 55 | 45 | 66 
А-н . [0.95] 16,04] 83,6 | 34,0 | 62 | 38| 75 | 0.50 9,72] 84,2 | 47,5 | 39 | 61 | 57 
С-в . |0.99/15,87| 88,0 | 53,5 | 42 | 58 | 68 | 0,51 | 9,68 75 | 48,2 | 51 | 49 | 60 
П-в . 10.6710 | 80.2 | 62,7 | 59 | 41 | 71 | 0,33 | 6,29] 70,4 60,1| 39| 61| 55 
Б-в . [0,89/13,05] 84,2 | 48,6 | 43 | 57 | 58 | 0,64 7,05] 79,0 | 35,3 | 40 | 60 | 68 
0,71111;1 | 88,0 | 66,0| 29 | 71| 63 | 0,65 6,30] 89,8 | 63,4 | 31| 69 | 47 


Г-в . 


‘ 


7,99 мг/кг веса тела (табл. 2, 1-й пищевой режим), когда имел 
место: даже отрицательный кальциевый баланс, наблюдался 
низкий уровень выделения фекальных мыл —в пределах от 
34—38%, при. высоком уровне свободных жирных кислот 
(62—66%) и нейтрального жира (49—69%). 

Это положение полностью подтверждается и цитированными 
выше литературными данными Ченг и сотр. (1956), полученными 
при исследовании здоровых людей различного возраста. 

В опытах, характеризующихся более высоким поступлением 
кальция в пределах 13,05—16,04 мг/кг веса тела при одновре- 
менном высоком введении жира (0,89—0,99 г/кг веса тела) 
обнаружился более высокий уровень фекальных мыл, количество 
которых колебалось от 38 до 58% и нейтрального жира — от 58 
до 75% при одновременном уменьшении фракции свободных 
жирных кислот (43—62%) (табл. 2, 1-й пищевой режим). 

Переход на второй пищевой режим, характеризующийся 
уменьшением уровня пищевого жира в пределах от 0,33 до 
0,87 г/кг веса тела и частичной заменой сливочного масла Не” 
рафинированным растительным маслом, дал резкое снижение 
процента выделяемых фекальных мыл (до 14%), наблюдаемое 
при сравнительно высоких уровнях диетического ны 
(11.97—13,47 мг/кг) и значительное повышение этой фракци! 
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фекального жира при низком 


уровне диетического ка: 
(от 6,29 до 9,72 мт/кг веса тела) а 


При изучении влияния уровня поступающего в организм по- 
жилых людей кальция на усвоение жира видно, что этот мине- 
ральный компонент вопреки теоретическим данным, не оказы- 
о я на коэффициент усвоения использован- 
Н изкоплавких жиров. Так, при минимальном по- 
ступлении кальция 7,42 мг/кг коэффициент усвоения жира был 
равен 86,0%, а при содержании кальция 16,04 мг/кг веса тела 
он составлял 83,6%. 

В случаях почти одинакового поступления с рационом каль- 
ция (15,87—16,04 мг/кг) и жира (0;95—0,99 г/кг веса тела) 
коэффициент усвоения жира колебался в пределах 83,6—88%, 
повышаясь при более высоком поступлении жира. Наряду 
с этим при уменьшении в рационе кальция с 11—16,50 мг/кг 
веса тела в сутки до 6,29—9,72 мг/кг и при одновременном 
уменьшении количества жира с 0,67—0,99 до 0,33— 0,64: г/кг веса, 
имело место снижение коэффициента усвоения жира с 80,2— 
884 до 70,4—84,2% от введенного количества. 

Полученные нами данные согласуются с результатами иссле- 
дований Ченг и сотр. (1956) и подтверждают отсутствие прямого 
влияния кальция на коэффициент усвояемости использования 
в опытах низкоплавких пищевых жиров. 

Однако уровень пищевого кальция оказывает определенное 
влияние на характер использования жира в организме лиц по- 
жилого возраста, нормализуя соотношение фракций фекального 
жира. 

Анализируя влияние этих двух факторов на характер рас- 
щепления жира, видим снижение среднего значения коэффициен- 
та расщепления жира с 51,24% до 46,3% при переходе с первого 
пищевого режима на второй, однако, пределы краиних колеба- 
ний коэффициента расщепления жира были близки между собой. 
Эта величина колебалась в пределах от 34—61% на первом пи- 
щевом режиме и до 30,7—66,0% — на втором. 


Выводы 


1. Строгой закономерности между поступлением жи 1% 
ционе и задержкой кальция у лиц пожилого возраста а 
жить не удалось: в одних случаях уменьшение коли ы 
поступивших жира и кальция при замене сливочного в 
рафинированным растительным маслом не к ее 
нию уровня задержки кальция В организме или не реа 
шало ее; в других случаях, когда поступление кальц ты. 
лось или слегка возрастало, а содержание жира в рац Е 
личивалось или несколько уменьшалось, имело а а, 
задержки кальция; в ряде случаев не удалось отме ивр 
ленной зависимости между изучаемыми факторами пит : Г 


2. При низком уровне кальция в диете наблюдается некото- 
рое перераспределение фракций фекального жира в сторону сни- 
жения количества связанных жирных кислот. 

3. В течение опытных периодов, характеризующихся ПОВы- 
шенным потреблением как кальция, так и жира отмечается уве- 
личение выделения фракций связанных жирных кислот (мыл). 

4. Вопреки теоретическим предпосылкам, количество днети- 
ческого кальция у лиц пожилого возраста не оказывает замет- 
ного влияния на коэффициент усвоения пищевого жира, уровень 
которого (при прочих равных условиях) зависит в большей сте- 
пени от количества и качества пищевого жира. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОБМЕН ВЕЩЕСТВ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ РАЦИОНЕ ПИТАНИЯ С ОГРАНИЧЕНИЕМ 
ХОЛЕСТЕРИН-СОДЕРЖАЩИХ ПРОДУКТОВ 
И ЧАСТИЧНОЙ ЗАМЕНОЙ ЖИВОТНЫХ ЖИРОВ 
РАСТИТЕЛЬНЫМИ МАСЛАМИ 


3. П. Кошина, Е. А. Лебедева, 
О. П. Майкова, К. Д. Харахоркина 


Определив особенности обмена веществ у лиц пожилого воз- 
раста на фоне пищевого рациона близкого к физиологическому ! 
и принимая во внимание, что наиболее распространенной пато- 
логией в пожилом возрасте является атеросклероз, мы поставили 
Задачу изучить влияние на ход обменных процессов некоторых 
изменений пищевого рациона и в первую очередь его жирового 
компонента. 

В этом плаче определялось влияние на обмен веществ рацио- 
нов с ограничением животных жиров и холестерин-содержащих 
продуктов с одновременной заменой части животных жиров не- 
рафинированным растительным маслом. Этот рацион в даль- 
нейшем мы будем условно называть рацион ОХЖ. 

Ограничение количества жира, особенно животного происхо- 
ждения, в рационе лиц пожилого возраста основывается на том, 
что у большинства людей с наличием возрастных сосудистых 
карушений атероматозного характера обычно обнаруживается 
отклонение в нормальном течении жирового обмена. 23 

Если у молодых здоровых‘ людей при поступлении с пищеи 
значительных количеств жира имеет место лишь быстро прохо- 
дящее нарастание количества нейтрального жира в о 
крови, то у лиц пожилого возраста в аналогичных мы а 
блюдается увеличение содержания сывороточного хол г И 
Это обстоятельство приобретает важное значение, ВЫ 
вышение уровня холестерина в не. играет опр 
ленную роль в происхождении ате | . у 

ги он представлениям (Н. Н. Аничков, 1956 и др.) 


1 См. наши статьи в этом сборнике. ео 


существенная роль в этиопатогенезе атеросклероза принадле. 
жит экзогенному поступлению холестерина, при этом отмечается 
что характер питания оказывает отчетливое влияние на уровень 
холестерина в сыворотке крови. 

Многочисленные клинические и экспериментальные исследо- 
вания свидетельствуют, что наибольшее снижение холестерина 
сыворотки крови наблюдается на фоне диет с ограничением 
общей калорийности и жиров животного происхождения 
(Б. В. Ильинский, 1940; В. П. Соколовский, 1956 и др.). Именно 
в этих условиях может иметь место снижение синтеза эндоген- 
ного холестерина, который происходит под влиянием ацетило- 
вого кофермента А — промежуточного продукта жирового об- 
мена. 

Предпринятая нами замена в рационе пожилых лиц части 
животных жиров нерафинированным растительным маслом 
имеет солидные теоретические обоснования. 

Наиболее ранние исследования, установившие благоприят- 
ное влияние растительных масел на снижение уровня сывороточ- 
ного холестерина принадлежат. А. Шонгеймеру (А. Зеббпвейтег) 
и относятся к 1932 г. Эта работа была незаслуженно забыта и 
опыты по изучению влияния растительных масел на организм 
возобновились лишь спустя 20 лет и до настоящего времени 
являются предметом активного научного обсуждения. 

В 1952 г. Л. Кинзел (Г. Кшзе!) в опытах на животных 
показал, что потребление синтетических диет, содержащих зна- 
чительное количество растительных масел, приводит к резкому 
снижению уровня холестерина сыворотки крови. В исследова- 
ниях Б. Аренса и сотрудников (В. АБгепз а. а, 1955) с дли- 
тельными опытами на’ людях, в диете которых животные жиры 
были заменены растительными маслами, установлено постепен- 
ное снижение уровня сывороточного холестерина на 20—30% от 
исходного. Отмеченное имело место даже при высоком содержа- 
нии жира в рационе, достигающем 70% суточной калорийности. 
Понижение уровня холестерина под влиянием растительных ма- 
сел, по мнению ряда авторов, связано с действием ситостерина, 
который находится в неомыляемой фракции растительных жи- 
ров (Д. Петерсон, М. Чайков, Беверидж (р. Ре{егзоп, 1951; 
М. СВащой, У. Вемег ое, 1955). 

В исследованиях других авторов благоприятное действие 
растительных масел на холестериновый обмен вызывается влия- 
нием токоферолов, находящихся в этих маслах. 

Недавними работами Л. Кинзела, Г. Дейля, Р. Рейзера и ДР- 
(Н. Оеие!, В. Ке!зег, 1955) установлено, что действующим нача- 
лом растительных масел, снижающих ‘гиперхолестеринемию, 
являются высоконенасыщенные линолевая и линоленовая Жир^ 
ные кислоты. 

При дефиците высоконенасыщенных жирных кислот в НЕ 
по мнению Синклера (Н. За, 1956), происходит этерифик 
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его времен 
я, 
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ция холестерина с насыщенными жирными кислотами. Послед- 
нее приводит к накоплению нефизиологических комплексов 
гиперхолестеринемии и, в конечном итоге, к атеросклерозу. 
В случае достаточного поступления с пищей незаменимых 
жирных кислот, при этерификации холестерина` используются 
преимущественно эти незаменимые жирные кислоты, чем и обес- 
печивается образование физиологических комплексов. Оптималь- 
ная потребность в высоконенасыщенных жирных кислотах, как 
показали исследования Синклера и И. Ниропа (УТ. Мугор, 1956), 
составляет для здоровых людей 5% общего. количества пищевого 
жира с увеличением до 20% для пожилых лиц, отягощенных 
атеросклерозом. я 


Несколько иную трактовку благоприятного влияния расти- 
тельных масел дают Гордон и Брок (Н. @огаоп, У. Вгоск, 1957). 
Эти авторы считают, что растительные масла, и в частности под- 
солнечное, стимулируют катаболизм и экскрецию холестерина 
из организма, тем самым понижая его уровень. в крови. 


Несмотря на различное толкование механизма` холестерин- 
понижающего действия растительных масел, большинство авто- 
ров высказывает единодушное мнение о благоприятном влия- 
нии растительных масел на липидный обмен; 

Учитывая изложенное и принимая во внимание установлен- 
ный нами ранее характер жирового, белкового и других видов 
обмена на фоне рациона питания близкого к физиологическому, 
мы предприняли изучение особенностей обмена веществ у пожн- 
лых людей при измененном характере питания. г 

Исследование производилось на 10 практически здоровых 
мужчинах в возрасте 50—65 лет. Организация и методика иссле- 
дований в точности соответствовали условиям изучения обмена 
веществ на пищевом рационе близком к физиологическому (см. 
настоящий сборник, стр. 8). 

В целях увеличения количества растительных масел при сни- 
жении общего количества жиров и холестерина в структуру 
продуктового набора были внесены существенные изменения. 
В частности имело место значительное повышение количества 
свощей, ‘свежих фруктов, растительного масла и сахаристых 
веществ; потребление молочных продуктов, зерновых и И 
а также животных жиров было уменьшено. Продуктовый набор 


представлен в табл. 1. 
Изменения в структуре про 
химическом составе рационов 
сказалось на содержании жиро 
46,39 г, из них около 49% при 
происхождения. о 


н 
Содержание белков было несколько увеличе у 
99,57 г, около '/з их были белки животного происхождения. Ко 


олю 
личество углеводов составляло 474,2 г, в том числе на д и 


дуктового набора отразились на 
питания. (В первую очередь это 
в. Общее количество их составило 
ходилось на жиры растительного 


Таблица 1 
Среднесуточный продуктовый набор 
(вес брутто) 


Количество 
(т) 


Наименование продуктов 


Хлеб ржаной 
Хлеб пшеничный 


з 
= 


хФэьъмл-ча 


Мука картофельная 
Картофель 

Овощи 

Томат 

Фрукты свежие 
Сухофрукты 
Мясо 

Рыба 

Молоко, кефир 
Творог . 


== 


Яичный белок 


<> о 


Сахар 
Мед 


Таблица 2 


Химический состав и калорийность среднесуточных 
рационов питания 


Единица 
Наименование измерения | Количество 


'Белки ‹. 
Жиры .. 
Углеводы 


я 
эззэ 


эззчинониь Е 


м 


Холестерин 
Лецитин 
Витамин А 
Каротин 
Витамин В/ 
Витамин В» 
Витамин С 
. Витамин РР 


5 


моно- и дисахаридов приходилось 24%. Количество клетчатки 
было 15,17 г. 

Содержание кальция в рационах было 765,97 мг, причем 
молочными продуктами обеспечивалось 32% этого количества. 
Из общего количества фосфора 1728,42 мг 46% составлял фос- 
фор зерновых продуктов; соотношение Са:Р равнялось 1:2,26. 

В рационах содержалось 156 мг холестерина и 3431 мг леци- 
тина (табл. 2). 

В целях обогащения рационов витаминами каждый обсле- 
дуемый ежедневно получал дрожжевой напиток из 50 г пекар- 
ских дрожжей и отвар шиповника из расчета 20 г сухого шипов- 
вика на человека в сутки. 


Обмен белков 


Хотя среднее содержание белка в рационе составляло 
99,57 г, но фактическое поступление белка с пищей было не- 
сколько меньше, так как часть рациона оставалась несъеденной. 

Баланс азота. Поступление белка в пересчете на | кг 
веса у большинства обследованных было выше 1 г и только 
в двух случаях менее 1 г (Г-в — 0,74 ги П-й — 0,92 г). В сред- 
нем по группе поступление белка было почти такое же, как и 
при физиологическом столе (1,14 г на рационе ОХЖ и 1,10 г— 
на физиологическом). 

При рассмотрении показателей азотистого баланса (табл. 3), 
при указанном уровне поступления белка, у всех обследованных 
отмечался положительный азотистый баланс, даже в случаях 
поступления белка ниже 1 гна Е кг веса (рис. 1). 

Задержка азота, за небольшим исключением, была доста- 
точно высокой и составляла более 2 г в сутки. В связи с этим 
задержка азота колебалась в пределах 15—30% от общего ко- 
личества поступившего и только в двух случаях была низкой 
(0,1 и 4,55%). 

Следует отметить, что пр 
Г-ва поступление белка оказа 
физиологическом столе (0,74 
баланс азота у него был слаб 


ранее он был отрицательным ; 
У П-ского поступление белка оставалось почти без измене- 


ний в сравнении с физиологическим столом, однако задержка 
азота при рационе ОХЖ значительно повысилась (--2,461 г 


вместо -- 0,463 г в сутки). 
У лиц более старшего возраста (60—65 лет) поступление 
и баланс, так же как и на фи- 


белка оставалось без изменений ь 
зиологическом рационе, был положительным со значительно 


задержкой белка. 
Оценивая состояние а 
50—59 лет на рационе О 


и рационе ОХЖ у обследованного 
лось даже несколько ниже, чем на 
г против 0,79 г). Тем не менее 
о положительный, в то время как 
(—1,585 г.). 


зотистого баланса у лиц в возрасте 
ХЖ, можно отметить увеличение за- 
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держки азота в сравнении с физиологическим столом при одина. 
ковом поступлении белка с пищей. Отмеченное изменение в со. 
стоянии азотистого баланса было связано, по-видимому, с неко. 
торым изменением продуктового набора. Как было отмечено 
выше, продуктовый набор рациона ОХЖ имел в своем составе 
больше растительного масла, в то время как количество холе. 
стерин-содержащих продуктов (молока, молочных продуктов и 
сливочного масла) в нем было заметно снижено. 


Рис; 1. Баланс азота. 


Т- кривая поступления белка в граммах на | кг веса тела обследуемых. М — средняя вели 
чина по группе; 17 — линия азотистого равновесия. 


На повышение задержки азота в организме по всей вероят- 
ности оказывает влияние прежде всего увеличение содержания 
в рационе растительного масла. Это находится в соответствии 
с данными исследований Л. К. Пиккат и 0. Я. Курцинь (1953), 
которые показали, что жиры, содержащие в основном ненасы- 
щенные жирные кислоты (в данном случае подсолнечное масло), 
обусловливают большую задержку азота в организме. Авторы 
предполагают, что эта способность жиров, содержащих ненасы- 
щенные жирные кислоты, связана с более легкой их мобилиза- 
цией в организме, С 

С другой стороны, при проведении наблюдений над состоя- 
нием азотистого баланса при физиологическом рационе мы 
отмечали немало случаев отрицательного или неустойчивого азо- 
тистого баланса у. лиц этого возраста, в связи с чем у них обна- 
руживался в некоторой степени дефицит белка. Можно предио, 
лагать, что переход этих лиц на рацион питания ‘с тем же 
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Баланс азота 


Таблица 3 


Периоды 


обследованных 


Фамилии 


с мочой|с калом 


Поступление 
азота в день 
(г) 
Поступление 
белка на 1 кг 
веса (г) 


Выделение азота 


Баланс (г) 
всего 


% задержки 


азота 


азота на 1 кг 


(мг) 


Задержка 


озрастная 


13,009] 1,15 
12.002] 1,06 


гру 


8,316 
7,920 


2,046 
2,934 


ппа (50—59 лет) 


10,362 
10,854 


+2,647 
+ 1,148 


12,505] 1,10 
9,059 


8,118 
7,962 


2,490 
1,088 


0,74 


10,608 
9,050 


+ 1,897 
40,009 


9,059 
11121 


0,74 
1,13 


7,962 
7,274 


1,088 
1,027 


9,050 
8,301 


0,009 
+2,820 


11121 
13,120 


1,13 
1,30 


7,274 
7,270 


1,027 
1,923 


8,301 
9,193 


+2,820 
+3,927 


|} 
и, 


13,120 


18,707 
15,274 


1,30 


1,81 
1,48 


7,210 


8,510 
9,800 


1,923 


2,398 
2,347 


9,193 


10,908 
12,147 


+3,927 


+ 7,795 
+3,127 


1 
И 


В среднем... 


2,372 


1,861 
3,610 


. | 16,990 


12,048 
15,197 


1,64 


0,92 
1,17 


9,155 


8,163 
8,689 


11,527 


10,024 
12,299 


5,461 


+2,024 
+2,898 


В среднем 


в | 


13,622 8,426 


11,466 
15,197 


1,04 


1,09 
1,44 


9,192 | 1,732 


2735 
ое 2'094 


2,461 


+ 0,532 
+ 4,685 


11/141 


10,924 
10,512 


п | 


| 


В среднем 


В среднем 


13,317 | 1,26 


10,718| 2,608 


8,805 | .913 


И возрастная группа 


1,37 | 8,593 | 1,783 


1,53 | 9,516 | 1,660 


12,898 
14 | 


(60—65 лет) 


10,376 
11,176 


42,522 
+ 3,255 


13,664] 1,45 | 9,054 | 1,721 


12,898| 1,34 | 7,166 | 2,344 


В среднем 


112898| 1,34 | 7,166| 2,344 


пв [12898 089 | 9.652 


10,776] -2,888 


1 2,148 | 11,718 
И 14'431| 099 10856 | 2.231 13,087 в 
В среднем . ‹ а ть 0,94 т в == 1.281 | 13,56 Г” 


9,510] +3,388 


9,510] -3,388 


+1118 


ы 
| 


56,60 
5550 | 


8,66 
9,31 


12,32 
14,81 


содержанием белка, но с увеличенным количеством Раститель. 
ного масла позволил им восполнить этот дефицит благодаря 
сберегающему действию растительного масла на белки, что г. 
выразилось в значительных цифрах задержанного азота, 

Столь высокую задержку азота у пожилых людей 
склонны считать положительным фактом. Это обстояте 
скорее можно отнести за счет пассивного депонирования 
но не за счет высокой истинной потребности в нем. Действ 
но, у пожилых людей при исследованиях, проведенных на ра- 
ционе ОХЖ, мы наблюдали задержку от 1,8 г до 5,4 г азота 
в сутки (табл. 3), в то время как при изучении азотистого ба- 
ланса у подростков 14—16 лет (3. П. Кошина, 1954), когда 
имеет место интенсивный рост и формирование организма, за- 
держка азота наблюдалась в количестве от 3,5 до 3,9 г в сутки, 

Исходя из изложенного, можно прийти к выводу, что измене. 
нием состава рациона, в данном случае включением большего 
количества растительного масла, но без изменения количества 
белка на | кг веса, можно влиять на величину азотистого ба- 
ланса. При данном составе рациона с меньшим поступлением 
белка на | кг веса можно получить положительный азотистый 

| баланс у лиц пожилого возраста. Изменение состава рациона 

| не отразилось на усвояемости белков, которая составляла 
в среднем 84,9%. я 

| Общий азот и мочевина мочи. Данные о выведении 

| общего азота и мочевины с мочой представлены в табл. 4. 

Выше было отмечено, что при рационе ОХЖ у лиц 50—59 лет 
увеличилась задержка азота, а это повлекло за собой уменьше- 
ние выделения его с мочой в сравнении с цифрами, полученными 
при исследованиях, проведенных у тех же лиц на физиологиче- 
ском рационе. 

Е Выделение общего азота с мочой составило ‘в среднем по 
группе 8,14 г в сутки (а ва физиологическом столе — 11,16 г) 
с небольшими колебаниями в отдельных случаях от 7,27 до 
9,80 г (рис. 2). 

У лиц в ‘возрасте 60—65 лет выделение общего азота с мочой 
в среднем по группе почти не изменилось в сравнении с выделе- 
нием его у этих лиц при исследованиях, проведенных на физио- 
логическом столе, но несколько увеличилось в сравнении с ли- 
цами 50—59 лет на рационе ОХЖ. Выделение общего азота 
с мочой не шло параллельно его поступлению. Наблюдались 
случаи, когда при более низком поступлении азота с пищей 
имело место более высокое его выделение и наоборот. 

Таким образом, при рассмотрении данных о выделении об- 
щего азота с мочой у лиц 50—59 лет на рационе ОХЖ, в срав- 
нении с физиологическим при одинаковом поступлении белка 
с пищей, обнаружилось уменьшение выделения общего азота 
с мочой. У лиц старшего возраста выделение азота с мочой 
оставалось без изменений. Если далее рассмотреть данные о 
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мы не 
ЛЬСТВО 
белка, 
итель- 


— "у 
| : й 


става рацион 
ая составляла 


16 о выведен 
в табл. 4. 

лиц 50—59 2 
обой уменыше 
р полученным 
физиолопче 


выделении конечного и основного продукта азотистого обмена 
мочевины, то здесь можно было отметить аналогичные изменения. 
У лиц 50—59 лет средняя величина выделения мочевины по 
группе составляла 14,54 г в сутки (с колебаниями от 12,16 до 
18,34 г). Количество мочевины заметно уменьшалось в сравне- 


Возраст 50-59 лет 


Рис. 2. Содержание азота (1) и мочевины (2) в моче у пожилых людей. 
1— 1 — пределы колебания выделения общего азота; 1 — И — пределы колебания выделения 
мочевины в норме; М — средние величины; вверху процентное отношение азота моче- 


вины к обшему азоту мочи. 
проведенных на физиологиче- 


нии с ее выделением в опытах, 
е, как видно из таблицы, не 


ском столе, и ни в одном случа 
достигало даже нижней границы нормы. 
Общее количество мочи и удел 
рассмотрении данных о выделении общего количества мочи У 
лиц 50—59 лет на рационе ОХЖ (табл. 4) наблюдалось неко- 
торое снижение суточного диуреза в сравнении с результатами 
исследования, проведенного на физиологическом столе. Но если 
учесть, что удельный вес мочи оставался без изменений при 
уменьшении общего количества мочи, то можно прийти к выводу, 
что в данном случае имело место некоторое увеличение концен- 
129 


ьный вес. При 


9 Зан. № 1294 


Табл 
Качественный и количественный состав мочи 1484 


Поступле- Общее Содержа- Содержа- | 
п Фамилии | ние белка | количество Удельный |ние общего| ние моче. Мочево 
ериоды | обследо- в день мочи за вес азота вины |от о 
ванных (г) сутки (мл) в моче (г) | в моче (г) у 


азота 


Г возрастная группа (50—59 лет) 


Г | В-ков .| 8131 | 11000 | 1,014 | 831 13,16 | 7232 
Зы ов [2% | 


75,07 1216,0 1,012 й 13,62 80,00 
В среднем. ‚... 78,19 1158,0 1,013 8,11 13,36 76,16 
л Г-в..| 56,64 1042,0 1,017 7,96 14,06 82,43 
В среднем. ...| 56,64 1042,0 1,017 7,96 14,06 82,43 
7. Б-в..| 69,57 1082,0 1,017 7,27 | 12,36 78,95 

1 Г — — + и р ев 

В среднем. ...| 6957 1082,0 1,017 7,27 12,36 78,95 
и В-нов .| 82,00 1667,0 1,014 7,27 12,16 77,71 

1 ме [ас 35 Сы реа — 

В среднем. ...| 8200 1667,0 1,014 2. 12,16 7 
т Е-в..| 116,82 1253,0 1,014 8,51 16,44 89,77 

И 95,46 1400,0 1,014 9,80 18,34 87,00 

В среднем. ... 106,14 1326,0 1,014 9,15 17,39 88,38 
т П-й..| 75,30 1143,0 1,019 8,16 | 15,60 88,84 

И 94,98 1266,0 1,016 8,68 15,70 84,00 

В среднем. ... 85,14 1204,0 1,017 8,42 15,65 86,42 
т Д-ов 71,60 987,0 | 1,023 9,19 17,60 89,00 

И 94,98 1055,0 1,019 8,41 16,05 88,70 

В среднем... -| 83,29 ] 1021,0 | 1,022 | 8,80 | 16,85 | 88,85 

П возрастная группа (60—65 лет) 

1 | А-н . м 80,60 966,0 | 1,020 8,59 17,00 90,80 

И 90,20 1320,0 1,015 9,51 18,20 80,54 

В среднем... . 85,40 1143,0 1,017 9,05 17,60 85,67 

| С-в. | 80,60 | 1330,0 1,016 | 7,16 14,00 90,78 

И 90,20 Е 28: св = > 


В среднем... | 85,40 | нео т0т6 | 716 | 14,00 | 90,78 


т П-в..| 80,60 | 1603,0 | 1,014 9,63 17,01 82,10 
п | 90,20 | 1650,0 | 1,015 р 26,78 88,90 
В среднем... 1 85,40 | 1626,0 | 1,014 | 10,24 | 18,89 | 85,50 


трации плотных веществ. Однако это увеличение концентрации 
шло не за счет азотистых продуктов обмена, так как их у 
жание снизилось. У лиц более старшего возраста (60—65 лет), 
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Таблица 5 
Содержание и соотношение остаточного азота и мочевины крови 


Фамнани оболедованных | Ч5отирови | к Мочевине | Азот мочевины | мочевины от 
(мг %) | азога 
1 возрастная группа (50—59 лет) 
О се ие 34,80 39,20 18,22 52,35 
ав о 30,00 33,32 15,49 51.63 
ао 22.20 27,44 12,75 57,42 
Ва ааа 36,60 38,60 17,94 48,46 
ВС зи: 39,00 32,64 15,17 40,00 
А есь 28,64 27,50 12,78 44,62 
Ц возрастная группа (60—65 лет) 
А © сан Е 36,00 41,16 19,13 53,14 
АА 34,20 39,20 18,22 53,27 
К 28,20 37,24 17,29 61,30 


наоборот, наблюдалось незначительное увеличение суточного 
диуреза без изменения удельного веса мочи. 

Остаточный азот и мочевина крови. При рассмо- 
трении данных о содержании остаточного азота крови (табл. 5} 
видно, что у всех лиц в возрасте 50—59 лет оно несколько уве- 


7 


10 


мочевины крови (2) и 


Рис. 3. Содержание остаточного азота крови (1) и моазоту (3); М — сред- 


процентное отношение мочевины крови к остаточном 
ние величины. я 
И колебания уровня мо- 
ПЕ аточного азота; 1 — 17 — пределы 
идиоты чевины крови. 
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вины, наоборот повысилось (с 36,41 на физиолог 
до 39,20 мг%ф на рационе ОХЖ). 

Таким образом, пребывание лиц в возрасте 50— 
ционе с ограниченным количеством холестерин 
продуктов и с увеличенным содержанием растител 
с аналогичным количеством белка на | кг веса, как 
логическом рационе, 


в отдельных показателях азотистого обмена. 


В связи с увеличением задержки азота было отмечено умень- 


Другие показатели 
рационе существенных изменений не 


Обмен жиров 


58.05 г в сутки (табл. 6) 


Однако по исследованиям Б. И. Кадыкова и сотрудников 
степень снижения усвоения на фоне уменьшенного поступления 


мому, зависит от стимулирования усвоения жира фосфатидами, 
содержащимися в растительном масле. Как показали работы 
коллектива лаборатории, руководимой проф. Б. И. Кадыковым, 
фосфатиды являются хорошим эмульгатором и потому повы 


шают усвоение различных пищевых жиров. 


Несмотря на значительное снижение поступления жира осо- 
бых изменений в характере расщепления фекального жира отме 
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59 лет на ра- 
содержащих 
ЬНоГО масла, 
и на физио- 
х изменений 


Щынь (1$ 
ечено умен. 
‚ показател 
изменений в 


4.9] г вме 
1ивало 061 


чено не было: величины коэффициентов расщепления на ра- 
ционе, приближающемся к физиологическому, и на пищевом 
режиме с ограничением животных жиров и холестерин-содержа- 
щих продуктов близки между собой — 56,04% на первом пище- 
вом режиме и 52,194 на втором. 

Переход на пищевой рацион ОХЖ, характеризующийся 
уменьшением поступления жира и изменением его качества, 


Таблица 6 


Использование жира лицами пожилого возраста на фоне различных 
рационов питания 


Рацион с ограничением холе- 
стерин-содержащих продуктов 
Физиологический рацион и частичной заменой живот- 
ных жиров растительными $ 
маслами 


Фамилии обследованных 2 Е ё оз 8 : Е Е Е вов РЕН Е ё ЕЕ 

55н | вын я ЕЗ м ЕЕ ВЕ: 

На | Нез | ЕЁ | ЕЕ |259 | Вед | ЕЁ | ЕЁ 
ЕЕ | РЁ | 28 | Ев Еве] [ЕЁ | 23 |218 
ЗЕЕ | В35 | 32 | 388 | 888%] ВЯЕ | 38 | 38 

Т возрастная гру ппа (:С—59 лет) 
РЕ 50,67 | 0,71 | 88,00| 66,00| 49,5 | 0,65 | 89,8 | 63,40 
И 62,43 | 0,77 6,0 | 57,5 | 58,3 | 0,72 4,1 | 48,50 
ЕВ сео еее 57,80 | 0,89 | 84,2 | 62,9 | 40,25 | 0,64 | 79,6 | 59,80 
| ое 5.29 | 0,89 | 86,2 | 66,8 | 49,50 | 0,79 | 90,2 | 30,11 
рее 62.60 | 0,93 | 88,8 | 58,2 | 57,85 | 0,87 | 87/7 | 62,70 
а 53.95 | 0,84 | 87,6 | 45,1 | 49,50 | 0,49 | 78,8 | 44,50 
ВЕКОВ: и’ сост ФЬ 5716 | 0,82 | 86,2 | 53,5 | 53,25 | 0,74 | 82,5 | 50,08 
Средняя по 1 воз- 

растной группе . | 56,74 | 0,83 86,7 | 58,4 | 51,35 | 0,71 | 84,8 | 51,29 


П возрастная группа (60—65 лет) 


ПВ У, К 59,1 0,99 | 88,7 | 53,5 | 30,33 | 0,51 | 7510 48,20 
т 60.72 | 0,67 | 80.2 | 62/7 | 30,33 | 0,33 70,40] 60,80 
Псы КБЕ 61.75 | 0,35 | 83,6 | 49,2 | 30,33 0,50 | 84,2 | 58,90 


Средняя по И воз- 


растной группе-. | 60,40 | 0,67 ме] вла] 30,33 | оли] таз 54,30 


с . 
о 58,05 0,84 | 555] вии 44,91 | 0,62 | вон 29 


обусловливает определенные сдвиги и в уровне липидов в Ссы- 


воротке крови (табл. 7). Сопоставляя средний уровень общих 
липидов в пределах изучаемой группы лиц, находящихся на фи- 
зиологическом и рационе ОХЖ, можно отметить некоторое сни- 

жение уровня липидов — с 733,1 до 660,2 мг%. а 
Аналогичные данные получены и в отношении уровня общегв 
холестерина. Его средняя величина по всеи группе снизилась на 
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рационе ОХЖ с 212,7 до 179,8 мг%. Наибольшее сниж 
наблюдали у пожилых в возрасте от 50 до 59 лет. У б 
ства обследованных этой группы уровень холестерина снизился 
с 233,1 до 182,2 мг%, в то время как у лиц более старшей воз- 
растной группы, у которых холестеринемия на физиологическом 
рационе оставалась в пределах нормы, при рационе ОХЖ он 
оставался почти без изменений (165,0—168,3 мг%). 

Еще более разительные сдвиги получились в соотношении 
фракций свободного и связанного холестерина. Если при физио- 
логическом рационе содержание эфиров холестерина в среднем 
достигало 134,9 мг%, т. е. 63,3% общего количества холестерина, 
то на рационе ОХЖ этот показатель заметно снижается и дости- 
гает 82,8 мг% или 46,2% общего количества холестерина. Анало- 
гичные изменения можно было отметить в Г возрастной группе, 
где процент связанного холестерина с 68,1% — 148,9 мг% сни. 
зился до 45,9%, — 83,70 мг%. У лиц старшей возрастной группы, 
У которых при физиологическом рационе содержание общего 
холестерина и его фракций не выходило за пределы физиологи- 
ческих норм, изменение жирового фона рациона также внесло 
заметные сдвиги — 102,3 мг% (62%) на физиологическом ре- 
жиме и 81,0 мг% (48%) на рационе ОХЖ. 

Изменение содержания свободного холестерина в сыворотке 
крови, наблюдавшееся в связи со сменой пищевого фона 
(табл. 7) показывает обратные соотношения: если на физиоло- 
гическом рационе фракция свободного холестерина в среднем 
достигала 77,8 мг%, то на рационе ОХЖ уровень ее увеличился 
до 96,9 мг%. 

Таким образом, под влиянием пищевого рациона ОХЖ проис- 
ходит некоторое перераспределение фракций, которое выражает- 
ся в уменьшении удельного веса фракций связанного холесте- 
рина за счет увеличения удельного веса свободного холестерина. 

Аналогичные изменения удельного веса фракций свободного 
и связанного холестерина под влиянием снижения процента жи- 
ровых калорий в диете были получены в клинике лечебного 
питания при Институте питания АМН СССР В. А. Морозовой 
(1958) на контингенте больных разного возраста и пола, у кото- 
рых был диагносцирован атеросклероз. 

Автор рассматривает полученные данные как благоприятный 
эффект антиатерогенно-диетического режима, предложенного 
проф. В. П. Соколовским. 


В. И. Солнцев трактует найденное им у стариков увеличение 
фракции свободного холестерина следствием снижения этери- 
фицирующей функции печени. Мы склонны в этом вопросе при- 
соединиться к мнению В. П. Соколовского, Морозовой и др. Это 
мнение является убедительным, так как полученные сдвиги в 
удельном весе фракций свободного и связанного холестерина 
можно было отметить в динамике в зависимости от изменения 
количества и качества пищевых жиров в рационе питания. 
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ение мы 
ольшин- 


Уровень сывороточных липидов холестерина и лецитина на фоне 


различных рационов питания 


и .—за.._...зББ/Б 
Рацион с ограничением холестерин- 


содержащих продуктов и частичной ба иаонй 
кий рацион 


|] заменой животных жиров растительными 

Е маслами 

Е я 

в Е 

С а у В Е 

я = ы 2. а Ё са 

= Е Е| =: | жЕ | Е РЕ Е Е| == Еее ВЕ 

5 Е &| да| за| а“ ой = Е ЖЕ | аа | =5 РЕ: 

5 5 ЕО т 10: Зо = &| &&| да ач © 

Е) Ф о | ве| ве! нз| =3|5Е о | до | о | о Е о 
=5 =| = БЕЗ ео =н| а=е Е ЕЕ до 

НН 

= = = о Ф 

Е = 25| =° 25 | 53 24 БН: Е © | 98| &5 ЕЛЕ: 

Е © я ох ох | яа| «> |чо= |= ©х оя ВЯ За 5% Е 

з 

2 в сыворотке крови (мг %) в сыворотке крови {мг %) 


1 возрастная группа (50—59 лет) 


Г.в . 1663,0]150,01 87,0] 63,0]1,38] 143.0] 1,95 692,01203,01 57,0/146.010,38|138,0] 0,68 
П-й . 1896'01287,01175.0]112,0]1,56] 160,0] 0,56 857.0374.01109,0]265,0]0,40| 190,0] 0,52 
Ев о [484 0130,0] 80,0] 50,0]1,60]150,0] 1,15 428'0150,0] 66,0] 84,010,70|135,0] - 0,89 
Бв . [504011260] 63,0] 63,0]1,00]175,0 1'39| 604,0]150,0] 57,0] 93,00,61134,0 0,89 
Д-в . [892,01275,0] 75,01200,0]0,37 125'0] 0,45 912,0]350,0] 75,0]275,0]0,27| 130,0 0,37 
Д-в . 694.0180,0]120,0] 60,0]2,00 210,0] 1,16 |1050,0|200,0\ 147,0] 53,0]0,36 274,0] 1,38 
В-ни- 

ков |618,01115,0| 77,01 38,012,001295,0 2.56 | 900.01205,01 79,01126,010,30 210,0] 0,97 


Сред- 
няя 
по 1 


о = 
груп- ВЕ 83.7|1.24|179/7] 1,41 | 77,5233] 84,3/148,9.0,64 1730 0,8 


П возрастная группа (60—65 лет) 


С-в .1492,0]115,0] 55,0] 90,0 1.641200,01 0,72 476,01130,0] 63,0] 67,010,92 184,0] 1,40 
П-в , [902,0]287,0]187,0]100,0 1,53/150,0] 0,52 912.01250,0] 80,0]170,0]0,47 135,0] 0,50 
А-н . [457.0103,0] 50,01 53,0 1.06]205,0] 0,50 504.0]115.0] 45.0] 70,010,64 180,0] 1,57 


пе. 


ты 
Сред- 
у = 
27п- | 620.01683] 97,3] 81,01.071185.0 0.58 | 63081650] 628 102,3]0.68 1663] 116 


0,651171,3] 0,91 
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груп- 


пам . [660,2 - 969] 82.81.31 1813] 06] 73342121 778 134,9 


Таблица 8 
Усвояемость углеводов 


Введено Выделено Коэффицие, 
Г углеводов углеводов Ффициент 


иоды Усвояемости 
обследованных Период: с пищей (г) с калом (г) Углеводов (+) 


Гвозрастная группа (50—59 лет) 


о ы 1 417,58 5,18 98,76 
и ко | чюзеы 68 | 98,45 
средняя .. 413,96 5,77 98,61 
ВИО АЕ т 333,43 3,96 98,81 
И — — — 

средняя .. 333,43 3,96 988т — 
Бия Е т 412,70 6,15 98,51 
И — — — 
средняя .. 412,70 6,15 98,51 
ад о а 1 441,68 6,42 98,55 
И — — мы 
средняя. . 441,68 6,42 98,55 
О т 460,33 | 7,82 98,30 
И 393,52 6,86 98,26 
средняя .. 426,93 7,34 98,28 
Ех 1 366,59 6,59 | 98,20 
И 384,13 8,11 97,89 
средняя .. 375,36 7,35 98,04 
ДЕ. т 347,48 | 6,93 | 98,01 


| возрастной 


группе ое 
59 лет). 395,69 6,38 98,39 
И возрастная группа а Е 
АЗ оба 1 372,43 97,61 
И | 409,86 1 к | 97,15 
средняя. . 391,15 10,30 97,38 
оон 2. т : 372,43 6,92 98,14 
средняя ; , 372,43 6,92 98,14 
о о т 372,43 | 10,12 | 97,28 
п 409,86 9,42 97,70 
средняя .. | 391,15 | 9,77 | 97,49 
В среднем по 
П возрастной | | | 
группе С 
лет). | 384,91 8,99 97,67 
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Как показывают данные табл. 7, абсолютное количество 
лецитина оставалось на прежнем уровне. Однако ввиду сниже- 
ния содержания общего холестерина средний уровень Е 
холестеринового индекса по всей группе лиц пожилого возраста 
стал приближаться к 1. Особенно заметна была эта нормализа- 
ция У лиц в возрасте 50—59 лет, где средний уровень лецитин- 
холестеринового коэффициента повысился с 0,80 до 1,41. 

В итоге проведенного исследования, посвященного изучению 
влияния изменения жировой структуры рациона на обмен ве- 
ществ в пожилом возрасте, можно сделать вывод о целесообраз- 
ности уменьшения количества животного жира, ограничения хо- 
лестерин-содержащих продуктов и каждодневного употребления 
нерафинированного растительного масла. 


Обмен углеводов 


Результаты исследования усвояемости углеводов приведены 
в табл. 8. 

Суточное поступление углеводов имело значительные колеба- 
кия — от 333,43 до 460,33 г, которые явились следствием непол- 
ного потребления рациона и различного количества остатков 
несъеденной пищи. Однако колебания коэффициента усвояемо- 
сти углеводов в обеих возрастных группах были незначитель- 
ными — от 97,15 до 98,81%. В среднем усвояемость углеводов 
в возрастной группе 50—59 лет достигала 98,39% ив более стар- 
шей возрастной группе — 97,67%, что указывает на высокий 
уровень усвоения углеводов. 

При сравнении коэффициентов усвояемости углеводов на ра- 
ционв ОХЖ с теми же данными, полученными на физиологиче- 
ском рационе, каких либо отклонений нам отметить не удалось. 

В нашем исследовании по аналогии с изучением углеводного 
обмена на физиологическом столе мы определяли сахар крови 
натощак и установили характер гликемических кривых. Содер- 
жание сахара крови натощак У обследованных приведено 


в табл. 9. 
Таблица 9 
Содержание сахара крови натощак (средние 
данные) 

Ев рехноее | О 

Предел 
ВОВА ео а колебаний 

трупь ванных (вмг %) (мг %) 
50—59 лет. .-. 7 86 и 

60—65 лет. .. 3 83 73— 


ительные колебания, 


Из табл. 9 видно, что, несмотря на знач 
ие ибо анялось в пределах 


содержание сахара крови натощак сохр 
физиологических норм. к 


Для изучения гликемических кривых была использована = 
ма Н. М. Николаева, опубликованная в журнале «Педиатрия. 
(12, 1938). Из. 10 гликемических кривых 1 кривую можно Отне. 
сти к Г типу, 2 кривые —к П тилу, 3 кривые — к ГУ тилу, 
1 кривую — к У, 2 кривые к УТ типу и одну кривую к УИ тип ь 
Выделить какой-либо превалирующий тип сахарной кривой нам 
не удалось. Однако если обобщить причины отклонения сахар. 
ных кривых от нормы, то они могут быть сведены главным об т 
зом либо к увеличению времени, в течение которого концентра. 
ция сахара крови возвращается к исходному уровню, либо 
к резкому увеличению гипергликемической фазы. 


Таблица 10 


Показатели гипергликемической фазы 
в разных возрастных группах 


Возрастные группы 
Величина гипергликемического 


Е Е ес 
коэффициента 50—59 лет | 60—65 лет 
Е Е ЧА 
Ве ОЕ ит вало 1 2 
О, 3 1 
В А 1 — 
ПИ 2 — 


ВЫ ИНЫЕ СЫ 
7 


Из табл. 10 видно, что у значительного большинства обсле- 
дованных гиперглике 


ликемический коэффициент выше |,6 и только 
в двух случаях с 


Таблица 1 
Показатели гипогликемической фазы 
В разных возрастных группах 


Величина постгликемического Возрастные группы 

коэффициента 50—59 лет | 60—65 лет 
Аи 1 — 
А А 2 1 
О р аы — 2 
с: 3 = 
Ре == Теа 
Ниве 1 ев 

О ВН 

7 | 3 
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Сравнивая представленные результаты с аналогичными дан- 
ными, полученными при исследованиях, проведенных на физио- 
логическом столе, можно прийти к заключению, что изменение 
рациона в сторону ограничения животных жиров и холестерина 
в наших условиях не оказало влияния на углеводный обмен. 


Фосфорно-кальциевый обмен 


Среднесуточное поступление кальция У лиц, находившихся 
на диете с ограничением холестерин-содержащих продуктов, при 
частичной замене животных жиров растительными, колебалось 
в широких пределах. 

Причиной этого было не всегда одинаковое содержание каль- 
ция в рационах питания, а также различное, а у отдельных 
лиц значительное, содержание кальция в остатках несъеденной 
пищи. 

Фактическое введение кальция в организм с пищей у обсле- 
дованных мужчин в возрасте 50—59 лет в 9 из 11 случаев коле- 
балось в пределах от 550,33 до 848,62 мг или в пересчете на 
1 кг веса тела от 8,39 до 13,47 мг в сутки. В двух случаях по- 
ступление кальция было ниже и составляло 479,89 и 358,40 мг 
или 6,33 и 5,57 мг на 1 кг веса тела (табл. 12). 

При сопоставлении количества кальция, введенного с пищей 
и выделенного из организма почками и кишечником, оказалось, 
что только в одном случае, когда суточное поступление кальция 
составляло 5,57 мг на | кг веса тела (Е-в, И период), имел 
место отрицательный баланс этого элемента. Во всех остальных 
случаях баланс кальция был положительным — количество выде- 
ленного из организма кальция было ниже уровня введенного или 
превышало этот уровень на крайне малую величину, в среднем 
(,83 мг в день (Д-в, И период). Такой результат можно рассма- 
тривать как состояние близкое к кальциевому равновесию. 

При сравнении величины кальциевого баланса, полученного 
на фоне пищевого рациона ОХЖ с балансом на физиологиче- 
ском рационе, содержащем обычные количества холестерин-со- 
держащих продуктов и растительных масел, выявляются сле- 


дующие закономерности. 

При одинаковых пред 
введенного в организм на 
равновесия кальция и его полож 
значительно чаще на рационах с 
держащих продуктов и частично 


растительн маслами. 

ИНО данных табл. 13, на фоне рациона а 
близкого к физиологическому из 22 ‘наблюдений, при котор и 
суточное введение кальция на каждый килограмм веса то 
следуемых составляло 8,42—13,29 мг, в 7 наблюдениях, т. е. 


почти в трети случаев, имел место отрицательный баланс этого 
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елах колебаний количества кальция, 
| кг веса тела обследуемого, состояние 
ительный баланс наступают 
ограничением холестерин-со- 
й заменой животных жиров 


Таблица 12 


5 Баланс кальция ^ 
х 
к Содержание кальция (мг) ы период ааа а в * Не аланс кальци ь 5 ь 
Е Ся ав ОИ ТЯ: Коры ЕР Е 
В Е |3. [1.5 |9 | 84 | 48 28 |8. 
а Ез обо ЕЯ | а. Е р 2 
Е г. 5 23 Е 82 52 ЕЕ 8 за период | за день | 2% © Е 
ы Е о 8 ы 88 АЕ, сы о мочой | калом | всего | мочой | калом их в среднем Заз Я 5 
8 ВИ ЕЕ [аз | ВЕ | ча | 84 | 58 
Е а Ее 19а ЕЁ Вас | 5 
- $ | ЕЁ |8] 238 | 2381 84 42 | Зы 
| мы 
Г возрастная группа (50 — 59 лет) 
Е . . [70,7 |2942,62| 396,75|2545,87| 848,62 12,00 | 662,64 |1211,18]1873,82 35,36 | 64,64 + 672,05] -+ 234,02 + 3,31128,41 
Г. в в. тот 2845,89] 313,16|2532,33| 844.11 11,94 | 597,87 |1446,66 2044,53] 29,25 | 70,75 - 487,80] -- 162,60 |-- 2,30 19,23 
1| Г-в. . |75,7 [4140,27 2220,69 1919,58] 479,89 6,33 | 718,46 | 692,46|1410,91 50,91 | 49,09 | + 508,67| -- 169,56 + 2,2435,38 
1 | Б-в . [61,2 |4140,27| 841,32|3298,95 824,741 13,47 | 229,08 1046,16] 1275,24 17,41 | 82,59 + 2023,71 | + 505,93 - 8,27161,34 
[| В-нов . [62,8 |4140,27| 759,02|3381,25 845,31| 13,46 | 433,55 1152,06 1585,61 27,35 | 72,65 + 1795,64] -|- 448,91 + 7,15153,10 
1| Е-в . . [64,3 1804,27| 154,18/1650,09 550,33] 8,55 | 471,02 1110,831581,85 29,77 | 70,23 + 68,24 + 22,75 - 0,35] 4,07 
И | Е-в . 64,3 1104,00] 387,20 716,80] 358,40] 5,57 472,64 1281,66 1754,30] 26,95 73,05 |— 1037,50 — 518,75 | - 8,07 — 
Г| П-ий... 181,2 [2043,88| — 2043,88] 681,29] 8,39 240,10 1054,17 1294,27| 12,48 87,52 | + 749,61 - 249,87 |+ 3,07 36,68 
П | П-ий... 181,2 |2953,37| — 2253,37| 751,12! 9,55 180,88 |1987,04 2167,92 8,34 91,66 | -+ 185,45 - 61,82 |+ 0,76 8,23 
| Д-в .. [65,7 2043,88! 68,50 1975,38! 658,46] 10,02 360,18 1561,37 1921,55] 18,74 81,26 + 53,83] + 17,94 |-- 0,27 2,75 
П | Д-в ‚ [65,71 |2253,37| = — 2253,37| 751,12 11,43 | 322,51 1933,342255,85 14,29 | 85,71 2.488 '— 083 — -— 
П возрастная группа (60 — 65 лет) 

11 А-н . - [58,7011738,62| — 1738,62! 579,541 9,87 468,93 | 921,76 1390,69] 33,73 66,27 26 
И | А-н . [58,7011685,19| — 1685,19] 561,73] 9,56 | 832,39 1005,94 1838,33 45,28 | 54,72 т а Е $ Оы И 
1| С-в . |59,85|1738,62| — 1738,62| 579,54 9,68 | 351,12 1146,00 1497,12 23,45 | 76,55 - 241,50] + 80,50 | + 1,34/13,83 
с 90,70|1738,62| — 1738,62] 579,54 6,39 | 248,20 1235,25 1483,45 16,73 | 83,27 -+ 255,17| -+ 85,06 {+ 0,92/14,60 

И | П-в . 90,70\1685,19 — 11685,19] 561,73 6,19 | 235,72 1541,45|1777,17 13,26 | 86,74 — 81,98 — 27,33 | 0,03/ ^^ 


Таблица 12 


Баланс кальция 
Выделено кальция за |Выделено кальция 


в % к общему Баланс кальция (мг) 
Содержание кальция (мг) период ИЯ т 


‘дова- 
ще 
ция 
1 кг веса тела 


пе- 
принятой 
(в сред- 


дова- 
есъе- 


за 


Фамилии 
обследованных 


ано кальция в 
1 кг веса тела 


за период | за день 
мочой | калом | всего | мочой | калом иСсезОВа- в среднем 


адерж: 
день на 


(мг) 
Задержано кальция в % 


Периоды наблюления 
к введенному 


Поступление кал: 
в день на 


за период иссле- 
(мг) 


Средний вес (кг) 
В рационе за 
риод иссле. 
ния 

В остатках н: 
денной пищи 
период иссле. 
ния 

в принятой пи! 
дования 

в пище, 

за день 

нем) 


о Е О ГОК 


Г возрастная группа (50 — 59 лет) 

:94 [121118] 1873,82| 35,36 | 64,64 | ++ 672,05] + 234.02 | 3,31 28,41 
о т] в а т 1446,662044,53| 29,25 | 70/75 ета - 162,60 а 19,23 
75,7 |4140,27 2220,69 1919,58 479,89 71846 | 692,46 1410,91| 50,91 | 49,09 | + 508,67] + 169,56 |-|- 2,24|35,38 
61,2 4140,27| 841,3213298,95| 824 74 229,08 1046,16 1275,24| 17.41 | 82,59 | +- 2023'71 + 505,93 |+ 8,27[61,34 
62,8 |4140,27| 759,02 3381,25] 845,31 433,55 1152,06 1585,61 27,35 | 72,65 |+ 1795 64 + 448,91 |+ 7,15|53,10 
64,3 |1804,27| 154,18|1650,09] 550,38 471.02 1110,83 1581,85] 29,77 | 70,23 | + 6824 + 22,75 |+ 0,35] 4,07 
64,3 1104,00] 387,20] 716,80] 358'40 472,64 1281,66 1754,30] 26'95 | 73.05 — 1037,50] — 518/75 | - 807] ^ 


81,2 |2043,88| —. [2043,88 681,29 240,10 |1054,17|1294.27 12,48 | 87,52 | + 749,61 | + 249,87 + 3,07 36,68 
81,2 |2253,37| — [2953,37 751,12 180,88 |1987,04|2167 92 8,34 | 91,66 | + 185,45| -+ 61,82 + 0,76] 8,23 
65,7 |2043,88| 68,501975,38 658,46 360,18 1561,37 1921,55] 18,74 81,26 


53,83] +17, ‚27 2, 
65,7 [225337 | — [225337] 751,12 322,51 1983541225585] 14,29 | 51| #2548] +1194 +027 2,75 


П возрастная группа (60 — 65 лет) 


58,70/1738,62 1738,62! 579,54 468,93 | 921,76 1390,69] 33,73 66,27 
58,70] 1685,19 1685,19 561,73 832,39 1005,94 1838,33] 45,28 54,72 | — 153,14 — 51,05 |-— 0,86] —— 


59,85|1738,62 1738,62] 579,54 351,12 1146,00 1497,12! 23,45 76,55 | | 241,50 + 80,50 | +- 1,34/13,83 


90,70|1738,62 1738,62] 579,54 248,20 |1235,25 1483,45] 16,73 83,27 | -+ 255,17 -{ 85,06 |-+ 0,92/14,60 
90,70\1685,19 1685,19] 561,73 235,72 |1541.45 1777,17| 13,26 86,74 | — 81/08 — 27,33 | 09.03/' — 


+ 347,931 + 115,97 |+ 1,9719,26 
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51777.17 


1235.25 
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элемента. При этом обращает внимание значительная величина 
суточного дефицита кальция. 

При близких к указанным пределам колебаний введенного 
кальция (от 8,39 до 13,47 мг на | кг веса тела) лишь в 1 из 9 
наблюдений обнаружился незначительно выраженный отрица- 
хельный баланс. Величина дефицита кальция в этом случае 
была 0,83 мг (Д-в, И период). 

Практически во всех указанных 9 наблюдениях, когда в сут- 
ки вводилось 550,33—848,62 мг кальция, было установлено нали- 
чие или положительного кальциевого баланса или состояние 
близкое к равновесию. 

Таблица 13 


Баланс кальция у мужчин 50—59 лет на фоне различных рационов 
питания 


Рацион с ограничением холестерин-содержа- 
Рацион, близкий к физиологическому щих продуктов и частичной заменой живот- 
ных жиров растительными 


а Е В Е |. Е 

5 = |Е-Е С ВЕС 
фамилии Ее а баланс ИИ 2 ЕВ 222] баланс 
обследованных| 5 = ее кальция |обследованных |5 е= |о=5 ке 

В 6=| 53 |588 
ЛВ... .| | 543,8] 8,42 — 433,89] П-ий . 1| 631,29 | 8,39] - 249,87 
Мв....|П| 651,901] 8,45| — 113,38 Е-в. 1| 550,33 | 8,55 о 
В-ников. .|И| 632,95] 9,07 -{ 61,95! П-ий ... 4752 . а 
В-ников ..| 1| 640,33] 9,18] - 216,50 Дво, . | 1 | 165846 т + т 
В-нов...|П| 603,53] 9,61 | 108,90 ВН 751,12 11, — т 
С-в....|П| 666,19] 9,87| — 130,97 В-ников .|И| 844,11 11,94] + 162, 
мВ 0088 988] + 18461 В-ников >| 1 | 848,62 12.0 | -+- 23400 
к’! 8497910'30] + 318,37] В-нов ..| 1| 84581 13,46 ты 
Во °'| Ш 800281081] — 149.39] Б-в ..-| 1| 824.74 187 19% 
К-в....|П| 906,00110,98 + 175,02 
ОИ О О д. 
С- я 59,37 11, — 45, ‚ 
В РА т 1047071129 -+ 414,44 Отмеченное свидетельству 
Евгв °°°|1| 86587 12,03 + 12411| ет об относительно более вы" 
п а ее сокой способности обследуе- 
т а | в т 6480 мых, получавших ра 
Ев °*|И| 895.47 |12,44| + 375,57| ОХЖ, задерживать кал я 
Би.’ Н| 774,011258| + 211,45 чем это было установлено у 
М-ков ..| 1| 746121299 о лиц той же возрастной группы 
в Н 841.71 13.05] + 1000 при физиологическом рацио- 


Б-в 


817391829] +7496] ПРИ сы, статью в настоящем 


сборнике, стр 61). ее 
в что л 
Сказанное представляет тем больший ть не ко 
использование кальция в ога В сасывания соотно- 
= оп ь 
быть объяснено более благопр ринятой пище, которое состав- 


шением кальция и фосфора в п 14 


ляло 1: 1,82—2,11, а в одном случае даже 1 : 3,44, так как почти 
во всех случаях отрицательного баланса на фоне физиологиче. 
ского рациона питания соотношение Са:Р было более благо. 
приятным для всасывания кальция (у М-ва, П период — соот. 
ветственно 1 : 1,32—1,62, у М-кова, Г период — 1 : 1,70 ит. д.). 

Установить механизм благоприятного влияния изучаемого 
рациона на обмен кальция на данном этапе исследований не 
представляется возможным. 

Поступление кальция с пищей у мужчин в возрасте 60—65 
лет колебалось в узких пределах и составляло 561,73—579,54 мг 
в сутки или 6,19—9,87 мг на | кг веса тела (табл. 12). 

В 2 из 5 случаев баланс кальция был отрицательным. В дру- 
гих трех наблюдениях, когда имел место положительный баланс 
кальция, в организме задерживалось лишь 13,83—19,26% вве- 
денного количества. 

Отрицательный баланс, а также невысокий уровень задержки 
кальция в организме в случаях его положительного баланса 
являлись, по-видимому, следствием малого содержания кальция 
в принятой пище (см. табл. 12), а также неблагоприятного для 
усвоения соотношения кальция и фосфора (табл. 14). 


Таблица 14 


Влияние соотношения Са:Р в принятой пище на некоторые 
показатели фосфорно-кальциевого обмена 


=«® | Соотноше- | Задержано| Выделено | Задержано| Выделено 
Фамилии са ние Са:Р | кальция |кальция кишеч-| фосфора фосфора 
обследованных ЕЕ = | В принято! | в % к вве-| ником в % |в % к вве- Вы: 
ее пище енном к введенном енном: к 
ЕЕ щ денному денному | л у ному 


ве 1 1958 2,75 79,8 -й 39,61 
Пе ЕЮ 1257 236.68 51,0 а 3711 
В-ков ....| И | 1:181 | 1923 57,1 12,96 36,64 
В-ков за Е 14 11,80 | 98.41 47,6 24.81 23,23 
П-ий.....| И | 1:18 8,23 88,2 0,36 55,91 
Деви ие Ш | 1:18 ы 85,8 9,08 38,29 
Бе 11194] ‘6734 31,7 49,07 15,71 
В-нов ... Г | 1:21 | 53,10 341 16,28 23,52 
Г-ров ....| 1 | 1:2,84 | 35,38 36,1 41,27 11,53 
Ев р т 1:3,44 4,07 67,3 43,67 27,05 
Ев. з са аз 463 =. 1787 20,28 35, 
П возрастная группа (60—65 лет) 

ель 815258. | 19,26 53,0 27,03 28,44 
С-нов . т [51258 | 513.83 65,8 36,28 31,07 
ВЕ Г | 1:2,53 | 14,00 71,0 27,22 23,65 
ИЯ И | 1:321 2а , 39,34 22,63 
В т. 1:3 а 91,4 32,25 24,75 


При анализе полученных результатов обращают внимание 
относительно широкие пределы индивидуальных различий в ве- 
личике задержки кальция. 
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Таблица 15 
Баланс фосфора 


Выделено фосфора за Выделено фосфо- 
период а ра в % к общему! Баланс фосфора (мг) 


Содержание фосфора (мг) (мг) выделению 


г веса тела 


Фамилии 
обследованных 


в сред- 


за период за день 
мочой калом всего мочой калом | исследова- (в среднем) 
НИЯ 


( 


Задержка фосфора в % 


Задержка фосфора в день 
к введенному 


Поступление фосфора 
на 1 кг веса тела (мг) 


в день на 1 к. 


(мг) 


Период наблюдения 
в остатках пищи 

за период иссле- 
дования 

в принятой пище 
за период иссле- 

в пище, принятой 


риод исследова- 
дования 


в рационе за пе- 
ния 


Средний вес (кг) 
за день 
нем) 


Г возрастная группа (50 — 59 лет) 
В-ников . [70,7 [5781,26 1139,37|4641,89] 1547,30] 21,88|2404,0511078,62 3482,67| 68,98 я -- 1159,22| + 386,41 | 5,46] 21,81 


В-ников . |70,7 5864,47|1265,27|4599.20 1533,66] 21,69|2324,40]1684,95|4009,35 57,96 | 42,04 | -- 589,85 - 196,62 | 2,78] 12,96 
Г-в.... 75,7 |9012,60|3541,86 5470,74 1367,68] 18,06] 2582,06] 630,75 3212,81 80,37 | 19,63 |+ 2257,93 + 564,48 | 7,45] 41,27 
Г-в.... [61,2 19012,6012612,19 6400,41 1600,10] 26,14 |2253,33/1005'79 3259,12| 69,15 | 30,85 - 3141,28] -- 785,32 | 12,83 49,07 

- [62,8 |9012,60/1870,17|7142,60]1785,51 28,43 2156,41 1680,90]3837,31 63,11 | 36,89 |-|- 3305,29 + 826,32 | 13,15] 16,28 


. [64,3 [5795,75] 109,76]5685,99 1895,33 29,47 1729,81 1538,08 3312,89 52,93 | 47,07 |- 2482,86 827,62 | 12,87| 43,67 

. [64,3 |4126,20] 808,28|3317,92 1658,96] 25,80 1463,28 1181,62 2644,90] 55,24 | 44,76 - 673,021 -- 336,51 5,23] 20,28 

. 812 3211,93! — 13211,93 1070,64! 13,18|2351,83|1191,92 3543,75 66,36 | 33,64 — 331,80 — 110,60| — — 
.. 812 4112,00] — 14112,00 1370,66] 16,88 1797,59] 2298,96 4096,55 43,86 | 56/14 + 15,45] + 5, 15 |-{ 0,06] 0,36 

. 65,7 3211,93! 192,29|3019,64 1006,55] 14,3012121,85|1196,32 3318,17! 63,94 | 36,06 | — 298,53| — 99,51| — — 

‚ 65,7 4112,00] — [4112,00 1370,66] 20,86]2164.65 1574,5013739,19| 57,88 42,12 | -- 372,81 + 124,27 1,92| 9,08 


о ПИ возрастная группа (60 — 65 лет) 
. . [58.7 14113,25 4113,25 1371,08] 23,351 1831 ,6411170,30 3001,94! 61.03 
. [58,7 |5421'90 5421,90 1807,30] 30,792047,76 1227,48 3275'24 62,54 в а + 7094 | 63127.03 


- 2146,66 715,55 | 12,19] 39,34 
. |59,85|4113,25 4113,25|1371,08| 16,88 1342,99 1277,79 2620,78] 51,10 | 48,90 - 1492,47 а 8,31] 36,28 


. 90,7 |4113,25 4113,25 1371,08] 15,11 2020,20] 973,01|2993,21 67,53 


с 32,47 |+ 1120,04 373,35 4,11] 27,22 
. . 90Л |5421 90 5421,90\1807,30]| 19,93|5345'80 1342,09|3687,89| 63,60 | 36.40 +5 1734,01 ня 578,00 6.37/ 32.25 
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скому, при содержании фосфора в принятой пище, в количества 
близких к указанным, нередко имел место отрицательный а 
ланс этого элемента. 

Выделение фосфора происходило в большей своей части 
почками. В, моче У лиц в возрасте 50—59 лет содержалось 
52,93—80,37%, а в возрасте 60—65 лег — 51,10—67,59%_ выде- 
ленного из организма фосфора. Исключением явился П-ий 
(П период), у которого большая часть выделенного фосфора 
содержалась в кале (см. табл. 15). 


Таблица 16 


Содержание кальция и неорганического 
фосфора в сыворотке крови (мго/.) 


Неорганиче- 


Фамилии обследованных Кальций ский фосфор 


Г возрастная группа (50—59 лет) 


В-ниКоВ: ката 11,2 2,63 
Го ен 12,5 2,87 
С В Оы р 9,7 2,90 
ВЕН 12,0 4,35 
БОВ неся 12,8 2,93 
| и 10,8 3,29 
С Оке 11,6 3,15 
П возрастная группа (60 —65 лет) 
АННЕ о асом 12,1 3,20 
С-НОВ ли 11,8 3,60 
П-в... - $ 9,6 2,97 


Содержание кальция и неорганического фосфора в крови 
обследованных лиц находилось в пределах величин, характер- 
ных для лиц среднего возраста (табл. 16). 


Окислительные процессы 


ваний сдвиги В окислительно-восста- 


тем изучения вакат- 
ессах определялись пу 
ни кже окислительного коэффициента 


кислорода мочи и крови, а та та 
он 10 обследованных в возрасте от 50 до о. 
определялся вакат-кислород В суточном количес 

-кислород крови. ыы 
ны результаты иссдеовакиЬ мы 
рода и окислительного коэффициента мочи ив 


ах. 
крови в различных возрастных групп 


На втором этапе исследо 


Е: лорода МОЧИ 
лебания вакат-кис 
следует, что ко — от 7,64 г/сутки 
у о о Довольно ая т ть т >. 
> одно 
до 14,65 г/сутки, однако ни В 145 
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данные, характерные для лиц молодого возраста, тогда как а 
физиологическом рационе питания уровень вакат-кислорода 
мочи был повышен более чем в одной трети случаев. 


Таблица й 
Вакат-кислород и окислительный коэффициент мочи, 


вакат-кислород 
крови при рационе ОХЖ 


Вакат-кислород Оки 
Выделено | тельный Вакат-кис- 
Фамилии обследованных азота коэффи- лород 
в мг/мл в г/сутки | мочой (г) |инент мочи — Крови 


Г возрастная группа (50 —59 лет) 


8,118 1,24 154,0 

6,302 1 

7,274 

7,962 

9,155 

8,426 

9,192 
= 


Средняя по группе. 9,76 11,01 | 8,061 | 1,354 | 159,0 


и 
синем = 


П возрастная группа (60—65 лет) | 
11,97 | 7,166 1,67 | 108,3 


12,67 10,245 1,24 156,1 
12,91 9,054 1,43 128,8 


Средняя по группе . 10,34 | 12,52 | вах | 1,446 | 1311 


Несколько снизилось по сравнению с данными, полученными 
при физиологическом рационе, (стр. 101) и содержание вакат- 
кислорода в | мл мочи. Однако и на этом рационе оно остава- 
лось высоким и значительно превышало норму, рекомендуемую 
Р. А. Калюжной для молодых здоровых лиц (5,4—8,3 мг/мл 
кислорода). Только у 2 обследованных (В-нов и Б-в) величина 
вакат-кислорода в 1 мл не превышала этой нормы. В половине 
всех случаев окислительный коэффициент мочи был выше 1,35. 

Величина вакат-кислорода крови была в пределах от 91,2 до 
191,1 мг%, составляя в среднем по возрастной группе 50—59 лег 
159 мг% и по старшей возрастной группе 131,1 мг%ф. В обеих 
возрастных группах этот показатель был выше, чем при иссле- 
дованиях, проведенных на физиологическом рационе, но не пре- 
вышал физиологической нормы. о 

Сравнительные величины вакат-кислорода и ее 
коэффициента мочи, полученные при физиологическом и рац 
ОХЖ, представлены в табл. 18. 
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Таблица 18 
Вакат-кислород и окислительный коэффициент мочи 
В зависимости от рациона питания 


Физиологический 


жа, рацион Рацион ОХЖ 
группы 
вакат-кис- |окисл - <кис- 

дород | вый коэф. | орон | ый ноев 

г/сутки фициент г/сутки фициент 
50—59 лет | 13,81 1,344 11,01 

ое } $ ; 1,354 

60—65 лет. 14,90 1,704 12,52 1,446 


Как видно из табл. 18, при рационе ОХЖ уровень вакат-кис- 
лорода мочи в обеих ‚возрастных группах несколько снизился. 
В старшей возрастной группе значительно уменьшился окисли- 
тельный коэффициент мочи, однако и на этом рационе он не 
сколько превышал уровень окислительного коэффициента мочи 

лиц молодого возраста (1,20—1,35). Что касается лиц 
50—59 лет, то значение окислительного коэффициента у них 
оставалось без существенных изменений. . 

Следует отметить, что выделение азота мочой при рационе 
ОХЖ было на низком уровне, у 9 обследованных оно не дости- 
гало нижней границы нормы (10 г в сутки). 

Исходя из этого, можно предположить, что с мочой выделяет- 
ся целый ряд недоокислекных продуктов неазотистого харак- 
тера. Е 

Анализ приведенных выше данных позволяет прийти к за- 
ключению, что опытный рацион оказал благоприятный эффект, 
благодаря чему у обследованных лиц несколько понизилось вы” 
деление недоокисленных продуктов обмена и, следовательно, 
повысилась интенсивность окислительных процессов. По всей 
вероятности это можно отнести за счет высокого содержания 
высоконенасыщенных жирных кислот и фосфатидов, ме 
щихся в нерафинированном растительном масле, которым была 


заменена часть животных жиров. 


Выводы 


1. Рацион с ограничением холестерин-содержащих р 
и частичной заменой животных жиров жа 
у лиц в возрасте 50—59 лет обеспечивает КА й - о 
равновесия, так и положительный о Ре 
НИХ количествах введенного в организм елка, 


близкий к физиологическому. р 
2. У Е возрасте 60—65 лет существенных изменений в 


но. 

показателях азотистого обмена жира в ра- 
3. Несмотря на резкое У ояемости. 

ционе, осмотр обо незначительное снижение его усвояе к 

10* 


Последнее зависит, по-видимому, от стимулирующего ть, 
эмульгаторов, содержащихся в нерафинированных растите; ны 
маслах. Более существенные изменения установлены п И И 
нии сывороточных липидов, выразившиеся в снижении КОЛЬ 
ства общих липидов и холестерина, а также в Уменьшени 
удельного веса фракции этерифицированного холестерина. 

4. На содержание лецитина в сыворотке крови ИЗучаемый 
рацион заметного влияния не оказал. 

5. Установлено некоторое благоприятное влияние изученного 
рациона на интенсивность окислительных ‚процессов, выразнь. 
шееся в понижении выделения недоокисленных продукту 
обмена. 

.-: 6. Рацион с ограничением холестерин-содержащих продуктов 
при частичной замене животных жиров растительными маслами 
при одинаковом уровне введения способствует большей задерж- 
ке кальция и фосфора, чем рацион близкий к физиологическому. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОБМЕН ВЕЩЕСТВ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ РАЦИОНЕ ПИТАНИЯ, ОБОГАЩЕННОМ 
СОЕВЫМИ ФОСФАТИДАМИ 


3. П. Кошина, Е. А. Лебедева, 
О. П. Майкова, К. Д. Харахоркина 


Для разработки гигиенических рекомендаций по рационали- 
зации питания населения и в плане изучения влияния различных 
пищевых рационов на обмен веществ в пожилом возрасте нами 
было предпринято изучение влияния на организм диеты, обога- 
щенной соевыми фосфатидами. . 

Предпосылками к проведению' намеченных исследований яви- 
лись результаты изучения различных видов обмена на физио- 
логическом рационе питания, на фоне диеты, содержащей повы- 
шенное количество молока, молочных продуктов и овощей, и на 
рационе с ограничением холестерин-содержащих продуктов и 
частичной заменой животных жиров растительными маслами. 

В указанных исследованиях у лиц пожилого возраста уста“ 
новлены изменения различных видов обмена, в том числе отно- 
сительная гиполецитинемия и понижение лецитин-холестерино- 
вого индекса, свидетельствующие о существенном изменении 
жирового обмена и, в частности, обмена фосфолипидов. 

Известно, что. фосфолипиды. (лецитин) являются защитным. 
коллоидом, обусловливающим стабильность липопротеинового 
комплекса в плазме крови. Такая стабильность является факто- 
ром, снижающим возможность отложения холестерина и его эфи- 
ров в интиме сосудистой стенки и предупреждающим ых 
вение и развитие атеросклероза, обычного предвестника прежде“ 
вре Я = - й 

: На оощебнонасинеекое значение лецитина, на его и 
цессах обмена веществ и в нервной д С 
ности указывал В. Я. Данилевский - 

ааа является фактором, повышающим ая 
И пищевую ценность жиров, он оказывает р ия 
ствие на секреторную активность И) 3, Заподисвавь 

и процессы усвоения (Б. И. Кадыков, а а 


а 


м 


1958; Н. Д. Бухман, 1958). Лецитину, как поставщику холина 
| присуще также липотропное действие — он оказывает стимули. 
| рующее влияние на образование фосфолипидов и Участвует 
в нормализации межуточного обмена в печени. 
| Важное значение имеет лецитин как источник полиненасы. 
| щенных жирных кислот, значение которых в питании выяснено 
| в последние годы (Дейль — еш, 1955; Синклер — Зшаи, 1956; 
| С. М. Лейтес, 1937). 


| : Таблица 1 


| Среднесуточный набор продуктов 
(вес брутто) 


Наименование продуктов Количество (г) 


ЕЯ ПОРОАИЕТЕ ОБАМЕ Иа 
Хлеб ржаной ...... 
Хлеб пшеничный 


Макаронные изделия т 14,7 

ра ка 90,0 

' о 0,8 

Мука картофельная....... 2,3 

Каро иены. 426,0 

| А мА Е 200,0 
М Фрукты свежие . ЕКО 32,5 
| Сухофруютень и ино 9,3 
] а о ОН 80,9 
О О ОСА 38,9 

у Молоко, кефир......... 403,5 

ВО Я Зы 22,8 

} о 6,9 
Е На ет ис: 19,3 

} О Е 15,0 
Масло сливочное......’.. 23,2 

Масло растительное ..... 5,8 

ре ЦА: БИ 55,7 

ЕЯ: а 0,6 

Соевые фосфатиды....... 3,0 


Экспериментальными исследованиями Каноша, Лашло, 

Перльцвейга и др. (Капозсв, ГазсВо, Регамуейя, 1959) установ- 

лено положительное действие повышенного содержания леци- 
НИ тина в пище на развитие экспериментального атеросклероза. 

р Клиническими наблюдениями А. А. Клеопиной, Холдена 

в (Но!4еп, 1956) и др. отмечено благоприятное влияние церебро- 

| лецитина на течение атеросклероза, при этом наряду с улучше- 

нием самочувствия больных обнаруживалось повышение уровня 

| | лецитина в крови и увеличение лецитин-холестеринового 

| индекса. 
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Хортману (Ногётап А. }., 1956) Удалось установить, что еже- 
дневный прием Я: холина в течение месяца лицами с высокой 
типерхолестеринемией приводил к снижению уровня общего и 
этерифицированного холестерина в среднем на 14%. 


Таблица 2 


Химический состав и калорийность рациона 
питания (средние цифры) 


Химический состав рациона ие Количество 
Бели ое г 89,90 
о а и * 45,87 
Углеводы ксеекыАа и 362,54 
Калорийность ..... кал. 2281,60 
Кальций, оо МГ 904,90 
Фосфов ие + ть у 1595,30 
ЗИенезо" 5-2 за лем * 15,53 
Холестерин ...... $ 376,0 
Лецитин зыбь. > 4713,0 
в том числе за счет 

соевых фосфати- 

ОВ ео , 1350,0 
Витамин А ....-. р 1,15 
КаротиНи ое бе * 5,50 
Витамин В, \. 4. -- > 1,95 
Витамин В... .... # 1,58 
Витамин С ...... г 56,47 
Витамин РР.....-. 14,34 


Исследованиями Т. А. Синициной (1956) показана роль ле- 
цитина в обратном развитии атероматозных бляшек и его влия- 
ние на уровень сывороточного холестерина. 

Все эти данные послужили основанием для исследования 


обмена веществ у лиц пожилого возраста на пищевом рационе, 
‘обогащенном лецитином. В качестве источника последнего были 
предоставленные нам проф. 


использованы соевые фосфатиды, 
0. К. Палладиной (ВНИИЖ). 

Фосфатиды имели следующий состав: лецитин и Е 
43%; фитостерины — 2%, инозитфосфорная кислота — 19%, р 
тительное масло — 30%, углеводы —-®* 


ески здоровый 
п ением находился 21 практич 
и А 65 лет. Все они были госпитализи- 


мужчина в возрасте от 50 до Г : 
о ини Е И ие 

ин . 
тиены питания ЛСГМИ, получали од ое 


к которому ежедневно добавлялоср Зг сн ых 
одной группы лиц (И человек) провод 


настоя- 
исследования по описанной ранее методике (см. стр. 8 
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щего сборника). У остальных 10 человек мы проводили биохици, 
ческие исследования мочи и крови. 

Среднесуточный продуктовый набор и химический Состав ра 
циона питания представлены в табл. [и 2. 

В изучаемом рационе, который мы для краткости В дальнер. 
шем будем называть СФ, из 89,9 г белка на долю белков ЖИВО. 
‚ного происхождения приходится около 38%. В содержавших, 
45,87 г около 20% составляли жиры растительного ПРоисхожде. 
ния. Из общего количества углеводов 364,54 г моно- и Дисаха. 
риды составляли 17%. Содержание клетчатки было в пределах 
8,5—10 г. 

Уровень и соотношение кальция и фосфора находились в пре- 
делах физиологических норм. На долю’ легко ‘усвояемого кал. 
ция молока и молочных продуктов приходилось ‘около 65%. 

По аналогии с предыдущими исследованиями проводилось 
обогащение рациона витаминами: обследуемые получали дрож- 
жевой напиток и настой ш ная 

Содержание холесте 


Характер кулинарной обработки продуктов оставался преж- 


Обмен белков `` 


уплении бел 
(табл. 3). П 


случаях пост 


положительный 
1,566 


$ 40,298 г; 
или чаще — отрицательный (—0,179 г; — 0,734 г; 


; — 0,650 г); в итоге же за два периода наблюдения 
л отрицательный. 
тельным балансом на 


было меньше, чем на поступление белка 
на | кг веса было одинаковым (1,13 г на данном и 1,10 на фи- 
зиологическом). Так, на физиологическом столе в 34% случаев 
был отрицательный б НС, в то время, как на рационе к 
лансом составляли только 22%, 
редняя цифра баланса по группе ке 
выше (--1,4 г азота в сутки вместо -0,7 г). Величина задержк 
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о Не Отличади 


тесто еще 
'ТИДОВ, Корь 
ого завтра 


ставался пре 


огащенном ы 
ИЦ В 809 
т Ко 
а 
0,80 Г и а 


В | 
ЭТ, — со 


Таб. 
Баланс азота а 
о 8 Выделение азота Е 
58 |5. в 
Ё Фамилия Ва | Ел Е За Е 
Е БЕ Ва мочой | калом | всего О Ва 3 
В 35| 238 88| =8 
Возраст 50—59 лет 
Г М-ков ... -| 12,228] 1,31 | 8,528 2,132 | 10,660 1,566 | 26,81 | 12,82 
И 13,142] 1,40 | 7,998] 1.695 9,693 5 3.449 | 5905 | 26,24 
В среднем... .. 12.685] 1,35 | 8,263] 1,913 | 10,176] - 2,507 42,93 | 19,53- 
|| В-ков ... . | 11,609] 0,98 8,584 3.204] 11,788| — 0,179 | — — 
И 11.860], 1,00 | 8,086] 1,980] 10,066] -| 1,794 | 24,24 1512 
В среднем. ...- 11734] 0,99 | 8,335] 2,592] 10,927| + 0,807 | — | — 
|| веет 12,678| 0,93 | 10,412] 1,475 11,887| - 0,791 | 9,69 6,23. 
И 11,4211: 0,87 | 12,180] 1,975 14,155]. —2,1734 | — — 
В среднем . .... 12.049] 0,90 | 11,296] 1,725 13,021 — 0,972 | .— — 
|| Е-фов ...- 12,868] 1,05 | 8,636 1,497 | 10,133 4+ 2,735 | 37,46 21,25, 
п 14259] 1,22 | 9,641| 2,091 11,732] - 2,520 34,52 | 17,68 
В среднем... .-- 13,560 1,13 | 9,138 1,794 | 10,932 -+ 2,627 35.99| 19,46 
Ч Е-мов ... | 13,010 0,90 | 10,350 2,362 | 12,712 + 0,298 | 3,26 2,21 
И 11,612| 0,80 10,416] 2,976 13,392| — 1,780 | — — 
В среднем. ...- 12,31\| 0,85 10,383] 2,669 | 13,052 ЕО — 
-1| Р-кий ....| 14487 1,41 | 10,462 1,754 | 12,216 + 2,271 | 31,85 15,67 
Ц 14,095] 1,23 8,927 | 1,592 10,748| + 3,347 46.94 | 23,74 
В среднем. .... 14.291 1,32 9,694 | 1,673 11.482] -{ 2,809 39,39] 19,170 
М. < 0 0,87 | 8,808 2,290 | 11,098 — 0,6501 — — 
И 10,096] 0,83 7,470 | 2,078 9,548] - 0,548 Тор 
_ В среднем. .... 10,272] 0,85 | 8,139] 2,184 10.323] — 0,051 | — | — 
БН 16,499] 1,67 10,436] 1,595 12.031| + 4,468 72,41 | 27,08 


И 15508] 1,07 | 13,244] 1,592 14886] + 0,672 | 10,90 | 4,33 


16,003] 1,37 11,840] 1,598 13,433] + 2,570 41,65 | 15,70“ 


В среднем. ...-. 
И: 64| 1,51 | 10,055] 1,946 | 12,001 4-4410 | 65.23 | 26,89 
п © и 142 | 11.293] 2,412 | 13,705 $ 1685 | 24.92 | 10,94 
В среднем. .... [15.90 1,46 [10674] 279 | 12.858] - 3,047 | 4507 | 18,91 
| Возраст 60—65 лет х 
31 33,00 
| Ан .. обо! 187 | 7,915 1.640 | 9,555 44.707 | 72,63 | 33, 
п р ее ри т | 9'340] 1,649 | 10,889 109905 | 13,98 | 7,60 
0,30 
В среднем... .. 13,078] 1,25 | 8627 1.644 | 9,972] + 2.806 43,29 | 2 
1|| П-ю 14459] 1,06/] 9,439] 1,460 10899] + 3,560 | 42,08 | 24.62 
п а 19855] 095 | 12.878] 1,946 | 10824 ых | - 


5703] 12.61] +1050 | Ех ад 
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Число обследованных в возрасте 60—65 лет было всего к. 
ловека, поэтому трудно делать какие-либо обобщающие заклю. 
чения. Из полученного материала у этих двух обследованных 
лиц поступление белка на | кг веса было несколько меньше 


‚ Чем 
на столе физиологическом и составляло в среднем 1,12 г. Баланс 
азота у них в среднем за оба периода наблюдения был положи. 


второго лица, А-на, при положительном балансе в оба 
периода наблюдения величина задержки азота снизилась, что 


можно до некоторой степени связать с уменьшением поступле- 
ния белка с пищей. 


Усвояемость белка на этом 
и составила в среднем 85,16%. 
Исходя из пол 


рационе осталась без изменений 


Общий азот и мочевина мочи 


Полученные данные по содержанию общего азота и моче- 
вины в моче представлены в табл. 4. 

Из таблицы видно, что у лиц в возрасте 50—59 лет выведе- 
ние общего азота с мочой составило в среднем 10,45 гв сутки, 
Из отмеченных колебаний 
о случаев падает на коли- 
8 ги свыше 11 г. Средняя 


группе очень близка к та- 
ковой у этих же лиц на физиологическом столе (11,16 г). У 3 лиц 


‚старшей возрастной группы выделение общего азота немного 
увеличилось и составило в среднем 9,53 гс колебаниями от 7,91 
до 12,37 г в сутки. * 

`На этом столе не отмечено резкой разницы в выделении 


‘общего азота у лиц этих возрастных групп в противоположность 
физиологическому столу. 


Что касается выделения мочевины с мочой, то по группе 
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у з м 
ча, я : 
7 ® 
А \ 
а, А Таб 
36 Качественный и количес Не 
“4 мА К твенный состав мочи у лиц пожилого возраста 
м 2 бен | © 
п | Постувле, | Суточное удельный ие орато| ние моче. | мочевины 
бы ый С в день (г) | мочи (мл) вес азота в мо-| вины в мо-| от об цего 
т и м Е че (г) че (г) азота 
Зы 
К 
“НИС м . Возраст 50—59 лет 
ИА т | М-ков ..| 76,42 14 
даа и Е 87,94 
Пить, №№, — В среднем 7930 | 13530 И. 
Же д вы. : 1255 | 14600 а 
Зе ^ я . , | 1,015 
| т |199 | 106 [80 | 160 | 9 
бань Б среднем. ...| 7338 | 18860 | 105 333 | 1659 | 8953 
НИЗ 1 | К-в .| 7591 | 19060 | 1,013 | 1юду | 1923 
Нем оч И 7.38 | 14030 | 1018 | 1248 | 28,38 ть 
М% В среднем. .- 1 7364 | 16540 | 1065 | 1,29 | 21,30 | 8740 
1 реф .| 77,09 | 16900 | 1,013 863 | 1722 | 9240 
663 измены и 89.07 | 13460 | 1,018 964 | 1620 | 781 
В среднем... .| 8408 | 15180 | 1015 913 | 16 | 85,25 
балансу узи 1 НЫ | зз1 | 15900 | 1016 | 10535 | 1926 | 8647 
ЧТО Оба п 7757 | 18600 | 1015 | 1041 | 1917 | 8566 
ПО оы о В среднем... | 7694 | 17250 | 1015 | 1038 | 92 | 86.05 
| 1 | рюа ..| 9055 | 12670 | 1018 | 1046 |200 88,89 
организ © , , , , , , 
т Е н п 8809 | 1090.0 | 1,020 892 | 145 | 75,56 
ИХ В среднем. .,.| 68088 | 1180 [5 109 969 | 17.26 | 822 
ще 1 | М-зов .. } 1006,0 | 1,016 880 | 1580 | 83.0 
чаще отр И 6309 | 11600 | 1017 747 | 14,49 | 90.09 
В среднем... .| 6436 | 1 1083,0 | 1016 | 313 | 15а | 8614_ 
Т | Бжин ..| 10345 | 13930 | №916 1043 | 2036 | 90/170 
И 9693 | 14330 | 1015 | 1324 1 2480 87,08 
В среднем. ...| 10006 |. 11130 1015 | Па | 2258 | 8889 
а т боров ..| 10297 | ОО. ВЫ 1005 | 1908 | 8825 
43 и 9619 | 18330 | 1013 | 1,29 2100 | 86,44 
ре рых Вен". | 00401 МИ тотЗ | 1057 | 20,54 | 874 
. й Я. | 8870 | 9330 | 1020 903 | 1900 | 88,92 
У И | 2 9192 | 13250 | 1015 1140 2150 | 86,58 
ых м и В среднем. ...| 90,31 1200 | 10 | 1056 | 20,5 87,15 
ВЕТ я Пра со 138.0 1500,0 1,015 9,45 18,01 88,33 
я я т п | иг 9192 | 14000 | 104 10,38 | 19.04 85,26 
ий) Г В среднем. ... 90,31 1450,0 1,014 9,91 18,52 ыы 
ь п ИОВ о | 12610 | 10 р оо 2616 | 77, 
167 ой Ц №8 они 2 О В ВИ 84,53 
и и’ В среднем... - 90,31 1203,0 1,025 14,16 ть ре 
И о п 923.0 | 1,019 952 | 18, | 
и р и о Л-ков .. ый 7250 | 1.024 8:97 17,00 и 
НИ В среднем... .| 9.21 | 821,0 | 19022 | 994 | И | 8, 
7 
[80 ий № 


Продолжение табл, + 


|: ы Содержа- | Содержа- | „. а 

5 Поступле- | Суточное | удельный [ние общего| ние моче- моче та 
= Фамилии ние белка | количество вес азота в мо-| вины в мо- от 06 ИНЫ 
Е в день (г) | мочи (мл) че (г) че (г) азот то 

Г | 3-кий ..| 86,31 1393,0 | 1,015 16,21 | 30,37 87,1 

и | 91,36 | 16670 | 1012 | 14529 | 5750 | 5010 

В среднем. ...| 88,83 1530,0 1,013 15,25 28,78 8777 

Г | Ч-кин 86,31 1200,0 1,019 11,04 20,00 84.23 

И 91,36 1250,0 1,014 8,90 17,00 88,76 

В среднем....| 8883 1225,0 1,016 9,97 18,50 86,49 

Г | К-ков ..| 86,31 1000,0 1,018 9,83 18,16 87,89 

И | 91,36 1166,0 1,011 8,90 16,22 84,72 

В среднем. ... 88,83 1083,0 1,014 9,36 НЮ 86,30 

} Г | Ш-ков ..| 90,66 1550,0 1,012 10,61 20,00 87,65 
} ИП 94,54 1816,0 1,011 12,13 22,27 85,30 
Г В среднем... .| 92,60 | 1683,0 1,011 | 11,37 ] 21,13 ] 86,47 

Возраст 60—65 лет 

т р ..,| 89,13 | 1703,0 | 1,009 7,91 | `14,40 84,57 

И 74,33 1690,0 1,012 Л › 16,93 84,26 

В среднем. ... 81,73 1696,0 1,010 8,62 15,65 84,41 

Г | П-ю...| 90,37 1297,0 | 1,015 9,43 18,18 ° 89,60 

И 80,40 1610,0 1,015 12,37 . 21,89 82,39 

В среднем... 85,38 1453,0 1,015 10,90 20,03 85,99 

т | Ч-сов ..| 90,66 1066,0 1,014 9,38 17,82 88,27 

| И 94,54 1350,0 1,012 8,77 › 14,92 79,02 
й В среднем... -| 92,60 | 1208,0 ] 1,013 | 9,07 ] 16,37 | 83,64 


50—59 лет эта цифра составила 19,47 гв сутки (с большими 
колебаниями у отдельных лиц — от 14 до 30 г); большинство 


с мочой у лиц 50—59 лет не отмечено существенных изменений, 
У лиц же старшей группы, наоборот, в сравнении с физиологи- 
ческим столом произошло некоторое увеличение выделения об- 
шего азота и мочевины и тем самым уменьшилась разница в вы- 
ведении азотистых веществ у этих групп на данном рационе 
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з сравнении с физиологическим. О 
щему азоту и мочевине как у той 

- р 
дятся или на нижней границе нор 


днако средние цифры по об- 
так и у другой группы нахо- 
мы или ниже ее. 


Общее количество мочи и Удельный вес 


Суточное количество мочи у лиц в воз 
нем было таким же, как и на физиолог 
вляло 1365 мл (от 795 до 1906 мл) б 
веса. 

° В старшей группе суточный диурез несколько увеличился 
с одновременным небольшим снижением удельного веса 


расте 50—59 лет в сред- 
ическом столе, и соста- 
ез изменения удельного 


Остаточный азот и мочевина крови 


Полученные данные по содержанию остаточного азота и 
мочевины крови представлены в табл. 5. 
Таблица 5 


Содержание и соотношение остаточного азота и мочевины в крови 
У лиц пожилого возраста 


В среднем по группе 


} ы г 
В О ре 
(мг %) (мг %) точного азота 
Возраст 50—59 лет 
25,80 34,92 16,23 62,90 
27,00 38,80 18,04 66,81 
33,60 26,88’ 12,49 37,17 
40,20 34,46 16,02 40,00 
42,00 35,10 16,32 39,00 
30,00 39,20 18,22 60,70 
23,40 23,50 10,92 46,60 
43,20 43,12 20,05 46,41 
37,80 31,56 14,67 38,80 
| 48,20, 22,41 67,91 
25,20 28,10 13,06 52,22 
30,60 28,10 13,06 42,68 
42,60 28,10 13,06 42,77 
28,80 43,12 20,00 69,44 
25,20 23,50 10,92 43,33 
26,60 35,20 16,36 61,50 
25,80 35,10 16,32 ‚25 
ЕЕ БЕ Е ев Е: 
° | Вереднем по группе 31,82 | 34,60 | 16,07 | 51,60 
) Возраст 60—65 лет 
1 г 7,80 35,80 16,64 
р а И Но 38.80 18'04 
3 | Ч-сов1. | 80,00 3310 15,39 
32.00 | _ 3590 | 1669 


Заметных изменений в содержании остаточного азота и мч 
вины в крови у обследованных лиц на данном рационе, в рав 
нии с физиологическим, отмечено не было. в. 


Обмен жиров 


При изучении коэффициента усвоения и характера использо. 
вания жира при рационе, обогащенном соевыми Фосфатидами 
установлено следующее. : 

При почти одинаковом поступлении жира на Ффизиологиче. 
ском рационе — 48,44 и на рационе СФ — 46,82 г, что в пере. 
счете на | кг веса тела составляет соответственно 0,70 и (0,67 т, 


До 86,26% на рационе СФ. Кроме того, отмечалось также повы- 
шение уровня фракции расщепленного жира, коэффициент кото- 
рого составлял 43,67%, на рационе СФ, вместо 36,60% на физио- 


вание жира в верхнем отделе тонкого кишечника. В опытах 
Н. Д. Бухман на белых крысах установлено, что наличие 
фосфатидов в исследованных жирах оказывало положительное 


нии с таковыми при физиологическом рационе, представлен 
в табл. 6. 

Под влиянием диеты, обогащенной соевыми фосфатидами, 
были получены определенные сдвиги в уровне и соотношении 
фракций липидов сыворотки крови (табл. 7). 

Так, по всей группе обследованных лиц пожилого возраста 
общее количество ‘липидов в среднем снизилось с 624,35 до 
539,9 мг%. Анализ отдельных слагаемых показывает, что это 


рального жира, но и от уменьшения количества общего холесте- 


`рина, уровень которого с 206,8 снизился до 169,2 мг. 
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МИСЬ След 
фатида лецитин 

. Д. Бун 
И В СВЯЗИ СЗТ 
‘иров, В иссле 
баках с хроние 
тельного трать 


Таблица 6 
Использование жира у лиц пожилого возраста при различных 
пищевых рационах 


Рацион, близкий к физиоло- Рацион, обогащенный соевыми 


гическому фосфатидами (СФ) 
фамилии обследованных о Е з Ее Е Е = ы- ов 5 Е ЕыЕ 
ЗЕЖЕ| ЕЖЕ | 35 | ЗЕЕ | Е3ЕС 38| 355 | 3458 
1 возрастная группа (50—59 лет) 

Рас оо 54,70 | 0,97 | 88,0 | 345 42,53 | 0,69 | 90,5 | 53,6 
а. *. 31,20 | 0,36 | 70,2 | 43,0 | 37,64 0,46 | 87,2 | 50,3 
ар о 62,92 | 0,82 | 88,7 | 36,3 | 37,30 | 050 86,5 | 42,2 
р ое а 57,80 | 0,89 | 88,0 | 45.0 | 42,60 | 0,58 | 887 31,0 
О а ь 46,60 | 0,86 | 80,6 | 36,3 | 51,14 | 0,88 | 90,2 | 329 
О цессе 33,81 | 0,44 | 88,0 | 45,0 | 5111 | 0,70 | 83,6 | 60,2 
ен А 45,59 | 0,67 | 70,0 | 28,5 | 66,68 | 0,90 | 81,0 | 48,1 
о 41,50 | 0,67 | 80,0 | 38,0 | 66,18 | 1,07 | 81,8 | 39,4 
Ве мо 49,10 | 0,53 | 73,3 | 32,4 | 32,60 | 0,36 | 82,2 | 38,0 

Всреднем по группе | 47,02 | 0,69 | 80,75] 37,63] 47,53 | 0,68 | 86,3 | 43,97 

П возрастная группа (60—65 лет) 

О СМ 51,02 | 0,61 | 85,3 | 30,17 | 38,8 0,46 | 79,7 | 38,0 
В А +0 58,63 | 0,95 | 83,5 | 34,0 | 48,5 | 0,75 | 92,5 | 46,7 

В среднем по группе | 54,82 | 0,78 | мо 32,05] 43,65 | око 86,1 | 42,35 

В сре о обеим 

и ь > ..| 48,44 | ол 81,4 | 36,6 | 46,82 ава вк 43,67 


всей группе обследованных. Так, количество общих липидов 
в пределах данной группы колебалось от 628,9 до 534,4 мг, 
а уровень общего холестерина снизился с 213,7 до 169,6 мгф, 
В то время как среднее из этих цифровых показателей у лиц 
в возрасте 60—65 лет оставалось на прежнем уровне. ; 
Если проанализировать индивидуальные о 
можно отметить, что изменение данных у обследованного а 
(60 лет) по своему характеру было близко к а 
группы как по уровню, так и по динамике содержания 


Дов крови. 

Полученные данные о 
снижение количества СвООгОЧЕ 
падают с результатами исследова 
Которая в опытах на собаках показала, что при о 


благоприятном влиянии лецитина на 
липидов и холестерина сов- 
Э. Ф. Романовской (1958), 
дной и той же 
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ВЕ уровня сывороточных липидов у лиц пожилого воз 


при различных пищевых рационах 


Фамилии обследованных 


При рационе, обогащенном 


Таблица 7 


Раста 


гическ не соевы» 
При физиоло: ом рацио! 'фосфатидами Ми 

— я ЕЗ . Е З ЕЗ 
х Е Е |= > = я , 
РЕ-АЕ НЫ 2 |5 8 
Е Ф = р в 
ев ва |6 Е 
М НЕ В НЕЕ & а а [= | |5 
я 2 Е = |2 х 15= я й Е ВВ х |=5 
[= о 15 8 в 9+ к а ео 5 а ох 
Е ЕЕ 
а ЕЕ 
Е я Е: Е: & 0 = я ©. х 
51 85| 2 Ре] Е | ЕЕ: 
в || эи| 215 Е | ЕЗ| @ | Ех | 88| 58| В |8 
Я |551 ЗЕЕ Я |512 |3 За 
з 33| 92| 52|яЕ| в |4 3 52| 92| 93| х=| в |284 


Р-ий . 1982,0 

Ш-в. . [716,0 

. К-в .. 6041 
И-ц.. . [603,0 

592,0 


182,01 74,0 108,0]0,68 
304,0 
173,0 
279,0 
186,0 


264'0 


Г возрастная группа (50—59 лет) 


128,0]0,70|602,0]187,01100,0] 
0]0,841700,5|254,0 
0 0,98 124,0 
272,0 
233,0 


104,0]200,0 


100,0 230,0 0212,0 1120 


1,12] 


группе 


П-ко 
П-н 


Б-кин . 


В бред- 
нем по 
группе 


597,3 


"ПП воз 


204,0) 
115,0 
178,0 


213,7| 75,3 


166,3! 54,6 114,70,50195,0 


13880,56] 186,1 0,89|534,4|169,6] 77,3 


растная груп 


136,0] 0,51|218,0] 1,07 
70,0]0,64 180,0\1,57 
138,010,36]187,0]1,05 


па (60—65 ле 


731,0] 196,0 
424,0/125,0 
562,01173,0 


69,0 
45,0 
50,0 


0,86]219,3 


0,85| 258,0] 
0,45|232,0 
0,42]174,011, 


1,25572,3/164,7 


0,57|221,8 


В сред- 
нем по 
обеим 
труп 
пам 


160 


^. [624,35206,8] 72,31135,4|0,55187,50,94 


539,9 169,2] 74,8 


94,4 


0,821219,611,35 


„Динамика уровня сывороточных липидов У лиц пожилого 
при различных пищевых рационах 


таблиц 7 


возр аста 


а При физиологическом рационе я ОБаРИДЕН Соевыми 
Е ра = ржи = 
Е х ЕЕ я а . 
© Ф © Ф 5 Е = 'Ф Ф $ 9: 
ЕЕ ЕЕ 
я | | 1но.= соя | НР ЕЗ| НУ! = |5 
= 2 Ех | ох | ах 5 Е |ЕЗ| © Ех | < | 8х | 53 |8 
о Е Не | выч Я |= НН. |3. вы 54 Я |= 
® Во я-а Е © |989 32| 8=| 52|Я=| 8 |851 
Г возрастная группа (50—59 лет) 
Р-ий . 1982,0 [182,0] 74,0/108,0]0,68\128,010,70]602,01187,01100,0] 87,0]1,15]228,01 92 
Ш-в. . [716,0 |304,0 104,0|200,0]0,52\256,010,841700,5|254,0]114,0]140'0 0,81|185,0 0,73 
К-в .. 604,1 [173,0] 53,0/120,00,44|170,010,98 486,0 124.0 46,0] 78,0]0,591235,011 89 
И-ц.. . [603,0 |279,0119,0 156,0|0,76/181,0\0,66 572.0 272,0|110,01162,0 0,68|205,010,75 
М-в .. 592,0 [186,0] 58,0]128,0]0,45|243,011,31 631.0 233,0|169,0| 66,0 2,56|241,011,03 
Е-н . . [470,0 120,0] 42,0] 78,0]0,54118,0]0,981333'9 107.0 37,0] 70,06,53]152,011 42 
Е-ов . 420,0 [133,0] 56,0] 77,0|0,73/108,010,81 470,2|117,0] 40,0] 77,010,521202,011 73 
Ров-ий (509,9 |160,0] 72,0] 88,0 0,82|222,0|1,39 498,5 154,0] 94,0] 60,0\1,57 252,0]1,64 
М-в.. [648,0 |286,0]108,0|178,0]0,61|203,010,71 584.5 156,0! 56,0|100,0]0,56/253,011,62 
В-ков . [584,0 |183,0] 53,0]130,0]0,41 162,0|0,88|472.0112'0 38,0] 74,0 0,511192,011,71 
Е-мов . |706,0 |315,0|103,0|212,0]0,49 227,0|0,72|691,5 306,0 185,0] 121,0 1,53'460,0 1,31 
К-ов . 1491,0 193,0] 70,0/123,00,57|152.0\0'79 390,0 123,0] 53,0] 70,010,76/142,011,15 
‘С-в . . [904,0 204,0] 66,01138,0 0,48|208,01'02 764,0 149,0] 37,0]106,010,35|202,0]1,36 
Л-в ... [642.0 241,0) 61,0/180,0|0,34|200,0\0'93 491,01124,0] 44,01 80,010,55\152,011,23 
З-ий . 418,0 [212,0] 52,0170,0/0,31|176,00'83 408,0] 134,0] 52,0] 82,010,63 210,011,57 
Б-н .. [820,0 1289,0]114.0175,0.0,65 253,0 0'88 634,0 187,0] 66,0]121,010,55|255,011,36 
Н-в .. [416,5 [125,0] 50,0] 75.00.67 115.00'92 347,0 107,0] 37,0] 70,0]0,53/132,011,23 
Ч-в_. . [737,0 [264,0]100,0]164,0/0,61|230,0 0,87 644,0]212,0]112,0]100,0]1,12|250,0|1,18 
В сред- 
нем по 
группе [628,9 |213,7\ 75,3|138,8|0,56| 186,1 |0,89|534,4 169,6] 77,3] 92,5]0,86 219,311,34 
77 И возрастная группа (60—65 лет) 
П-ко , [940,0 1204,0] 69,0/136,010,51 218,0]1,07|731,01196,0| 90,01105,010,85|258,011,32 
П-н .. [504,0 115,0] 45,0] 70,010,64|180,0|1,57 4240 125,0! 39,0] 86,010,45|232,01,86 
Б-кин _. 349,0 [178,0] 50,0]138,010,36|187,0|1'05 562,01173,0] 51,0|122:0]0,421174,0]1,01 
В сред- 
нем по ь 
группе 597,3 [166,3] 54,6 114,7 0,50 195,0] 1,25 572,3|164,7| 60,0]104,7 0,57 221,8 1,40 
В сред- 
нем по 
обеим 
ее 219,61,35 
пам . [624,35206,8| 72,3/135,4|0,55 187,50,94 539,9|169,2' 74,8] 94,4|0,82|219,611, 
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жировой нагрузке наличие фосфать 

дов 
уровень сывороточных липидов и м ыы снижает 
и характера изменений фракций общего 
холестерина, видим, что как в целом по всей группе, так и в гра- 
ницах [ возрастной группы , р 


оно происходило г 
за счет уменьшения удельного ве . о 


са фракции этерифицирован- 
ного (связанного) холестерина. Уровень Е И 
по группе снижался с 135,4 (6 


50 

5% общего х ) 
0 0 олестерина) ло 
94,4 мг% (56,8% общего холестерина). Изменение ты ня 
зателя имело место в следующих пределах: если величина фрак- 


ции связанного холестерина у пожилых лиц в возрасте 50—59 лет 
на рационе, близком к физиологическому, составляла 64%. то 
на рационе СФ она снижалась до 54% содержания общего 
холестерина. В старшей возрастной группе это снижение колеба- 
лось в пределах от 60,8 до 57,4%. 

Пропорция свободного холестерина как во всей группе обсле- 
дованных, так и в пределах каждой возрастной группы показы- 
вала обратные соотношения: удельный вес фракций свободного 
холестерина в сыворотке крови лиц пожилого возраста при пере- 
ходе на рацион, обогащенный соевыми фосфатидами, соответ- 
ственно увеличивался. В целом по группе уровень свободного 
холестерина увеличивался с 35 до 44,24. 

Об изменении соотношения фракций свободного и связанного 
холестерина свидетельствует также изменение холестеринового 
коэффициента, уровень которого в связи со сменой диеты воз- 
рос по всей группе с 0,55 до 0,82. 

Оценивая изменения уровня лецитина в сыворотке крови, 
происходившее под влиянием соевого фосфатида при ежеднев- 
ном получении его в течение 2—3 недель, необходимо отметить, 
что в целом по группе произошло увеличение этого показателя 
с 187,5 до 219,6 мг%, т. е. на 17,9%. Такой же характер изме- 
нений сохранился в обеих возрастных группах. 

Если ото за индивидуальными Е 
нений уровня сывороточного лецитина, то можно о 
особенно заметное нарастание его на ада 
в сыворотке крови которых имело ый Г т Е-ов за период 
к гиполецитинемии. Обследованные Р-ий, 1-в и 10 до 50% 
наблюления показали увеличение уровня аа | оста- 
и только в одном случае ов т У Л-ва обнаружи- 
вался почти без изменений и ре ЮО мг%. 
лось снижение уровня лецити ‘ имальным уровнем леци- 

Почти у всех обследованных © ни ео нарастание за 
тина обнаружилось сравните, ла ого оптимальный уровень 
исключением Е-мова, в КРОВИ Ко ая в два раза и достиг 
лецитина —227 мг% возрос болен. 


460 мг%. 
Полученные сдвиги ИНЛ 
лецитина наряду с некоторы 


редних значений 
ня общего холе- 
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ивидуальных и © 
м снижением уров 


11 Зак. № 1294 


стерина привели к заметной нормализации У обследо 
лецитин-холестеринового коэффициента, который в сред 
группе увеличился с 0,94 до 1,35, т. е. повысился от ми 
ной границы нормы до максимальной. В 1 воз 
этот показатель возрос с 0,89 до 1,34, а во Пг 

Аналогичные данные были получены в 
А. А. Клеопиной, которая у большинства обслед 
ных с различными формами атеросклероза получила нормализа. 
цию лецитин-холестеринового коэффициента и положительные 
сдвиги в течении заболевания, давая церебро-лецитин. 


ванны) 
нем по 
НИМаль. 
растной группе 
РУппе — до 1,40. 
исследованиях 
ованных боль. 


Обмен углеводов 


Среднесуточное поступление углеводов имело значительные 
колебания — от 165 до 402,66 г, что зависело от различного 
объема остатков несъеденной пищи. 

реднее количество углеводов в рационе составляло 362,54 г, 
на долю моно- и дисахаридов приходилось 17%, «непищевых 
углеводов» (клетчатки) было 8,5—10 Е 


Результаты исследований усвояемости углеводов предста: 
влены в табл. 8. 


Как видно из табл. 8 


шие колебания от 96,07 до 99,10%, составляя в среднем по 
Г возрастной группе (50—59 лет) 97,78%, а п П возрастной 
группе (60—65 лет) — 97,76%. 
Сопоставляя коэффициенты усвояемости 
и физиологического рационов (96,7—98,9%, в среднем 97,9%), 


ком уровне. 


роме изучения показателей усвояемости углеводов мы по 
аналогии с прежними эгапами исследования проводили 3—4- 
кратное определение сахара крови натощак и анализировали 
характер сахарных кривых. Эти показатели определялись 
у 21 мужчины в обеих возрастных группах. 

Результаты исследований представлены в табл. 9. 

Из данных табл. 9 видно, что содержание сахара в крови на- 
тощак в обеих возрастных группах не выходило за пределы 
физиологических колебаний. При сравнении этого показателя 
с полученным при исследованиях, произведенных на других 
пищевых рационах (стр. 55 и стр. 137 настоящего сборника), ве 
удалось отметить каких-либо существенных изменений. 

Анализ сахарных кривых показал, что в 4 случаях их можно 
было отнести к нормальному типу, остальные 17 кривых распре- 
делялись следующим образом по схеме Н. М. Николаева: 
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Е 
$, «ел м 


УГлеводов през 


ГЦиента усвояеиит 
наруживала ней 
вляя в средне и 
а по Ш вора 


ов 
ТО 


Усвояемость углеводов 


Таблица 8 
У лиц пожилого возраста при рационе, 


обогащенном соевыми фосфатидами 
п Получ з а 
Фамилии обследованных | обследования | водов в День | волов ао | от 
(г) в день (г) | углеводов (%) 
1 возрастная группа (50—59 лет) 

Я т 371,57 3,36 9910 

И 372,78 512 98,63 

в среднем . 372,18 4,24 98,86 

Е ОЕ 1 345,61 8,64 97,50 

И 331,85 8,90 97,32 

в среднем. 338,73 8,77 97,41 

2% 1 360,78 6,64 98,16 

И 298,81 10,31 96,55 

в среднем. 329,80 8,48 97,35 

ЛИЕПАЯ й 371,73 5,38 98,55, 

И 351,03 9,28 97,36 

в среднем . 361,38 7,33 97,96 

О ея | 364,32 5,56 98,47 

И 345,63 5,64 98,37 

в среднем. 354,98 5,60 98,42 

АИ т 402,66 9,76 97,58 

И 305,23 4,81 98,42 

в среднем. 353,95 7,29 98,00 

ао ми, т 243,21 9,57 96,07 

И 165,00 4,73 97,13 

| в среднем . 204,11 715: 96,60 

я ео т 258,74 7,18 . 97,23 

И 263,00 5,00 98,19 

в среднем. 260,87 | 6,09 97,67 

Сах-в .. Е 1 246,22 4,41 98,21 

РЕ И | 261,76 6,94 в 21197,35 

в среднем. [ 253,99 | 5,08 | 97,78 

В среднем по группе . | 3444 | 64 | 97,78 

П возрастная группа (60—65 лет) 

Ал- 308,70 5,97 98,07 

Е ВАЗА г 21095 319 98,49 

в среднем.| 259,88 4,58 98,28 

Пав- 366,18 9,42 97,43 
С — п 

в среднем -| 367,86 | 10,10 | 97,25. 
а 

| 313,84 | 7,34 | 97,76 


В среднем по группе 


11* 


1 тип — | кривая, П тип — 3, Ш тип — 4, У тип — 2, У[ тип _— 
УП тип — 1. 

Самой многочисленной оказалась группа кривых, 
с УГ типом (по Н. М. Николаеву): в эту группу вошл 
всех кривых. 


6, 
сходная 
а трет, 


Таблица 9 
Содержание сахара крови У пожилых людей на рационе, обогащенном 
фосфатидами (средние данные) 


Возрастные группы обследованных! жание (мг %)| колебаний 


Количество |Среднее содер- Пределы 
(мг %) 


| возрастная группа (50—59 лет) . 18 92,0 77—116 
И возрастная группа (60—65 лет). 3 94,6 883—111 


Рассматривая причины отклонения сахарных кривых от нор- 
мальной динамики, следует прийти к выводу, что они заключа- 
лись главным образом в повышении гипергликемической фазы, 
а в ряде случаев в увеличении отрезка времени, в течение кото- 
рого концентрация сахара крови возвращается к исходному 
уревню. В одном случае сахарная кривая носила замедленный 
и пологий характер, что по всей вероятности явилось следствием 
понижения функций печени и гликемической и гликогенообразо- 
вательной. 

Представляют интерес показатели гипергликемической и 
гипогликемической фазы в разных возрастных группах на фоне 
различного питания (табл. 10). 

Таблица 10 


Показатели гипергликемической фазы в разных возрастных группах 
на фоне различных рационов питания 


1 возрастная группа И возрастная группа 
Показатели гипергликемиче- НИ аояСх) 
<кого коэффициента рацион, рацион, 


Физнологиче- | обогащенный | Физиологиче- ОбОтАшЩенный 
ский рацион | фосфатидами | Ский рацион фосфатидами 


1,81—2,0 

1,61—1,80 

1,50—1,60 
Ниже 1,5 ь 


: и 
2 


`| 


Из табл. 10 видно, что почти У двух третей обследованных 
гипергликемический коэффициент был повышен, достигая иногда 
2,23—2,25. Уплощенные сахарные кривые встречались менее чем 
в 25% случаев. Сравнивая гипергликемический показатель 
У лиц, находившихся на физиологическом питании и на рационе, 
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СТИ явилось следствии 
КОЙ И ГЛИКОгенОобриз 


гипергликемичесии ! 
этных группах на 


Тоби! 
ых возрастных тру 


питания 
О 
( [1 65 дет) 

ы ее | Обо ции 
м 
ск 

1 
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обогащенном соевыми фосфатидами, следует отметить, что в по- 
следнем случае заостренные сахарные кривые встречались чаще. 


Таблица 1 


Показатели гипогликемической фазы у пожилых людей при различных 
рационах питания 


1 возрастная группа 


(50—59 лет) И возрастная группа 


Величина ие: (60—65 лет) 
ского ко ициента ацион, 
физиологиче- | обот нный | Физиологиче- И 
ский ращиом | фосфатилами | ский рацион | бощенный 
Более 1,2 3 = 1 ея 
1,11—1,2 4 2 1 = 
1,01—1,10 | 9 3 3 1 
0,91—1,0 6 6 Бы к: 
0,81—0,9 3 5 2 г 
Ниже 0,8 1 о = р) 


Всего: 26 


— 
[*. 
> 


Из табл. 11 следует, что менее чем у трети обследованных, 
находившихся на рационе, обогащенном соевыми фосфатидами, 
постгликемический коэффициент был выше 1, в то время как 
у лиц, находившихся на физиологическом рационе, он был повы- 
шен у ?/з обследованных. Сопоставляя оба показателя и сравни- 
вая их с таковыми, полученными при рационе близком к физио- 
логическому, можно прийти к заключению, что под влиянием 
соевых фосфатидов характер сахарных кривых изменился. 
И если восходящая часть по-прежнему давала высокий уровень 
сахара, то нисходящая часть несколько нормализовалась и 
у большинства обследованных не носила замедленного, поло- 
гого характера. 

Можно предполагать, что соевые фосфатиды, предотвращая 
жировую инфильтрацию печени, оказывают благоприятное влия- 
ние на функциональную способность печени и повышают ее 
гликогенообразсвательную функцию. 


Обмен фосфора и кальция 


Поступление кальция в организм обследованных ТГ возраст- 
ной группы (50—59 лет) составляло 581,73— 1007,42 мг Вт 
или в пересчете на 1 кг веса тела — 7,13—15,82 мг (табл. 12). . 

При этом в 4 из 18 наблюдений имел место отрицательный 
баланс кальция; в 2 случаях— состояние близкое к р у 
равновесию, когда суточный баланс выражался и 
в -10,10 мг (Евг-в, 1 период; М-ков, Г период). т 
12 наблюдениях обнаружился устойчивый И ат а- 
лане, при среднесуточной задержке кальция от 43,55 до 326,86 мг, 


ав одном случае даже до 562,83 мг. ют 


Периоды 
наблюдения 


Баланс кальция 


Таблица 12 


(5) Выделено кальция за | Выделено кальция и Е. 
Содержание кальция (мг) 83 период исследования в % к общему | Баланс кальция (мг) Е зы 
= Ее (мг) выделению ЕР На 
= а С ИИ Сао рт тай ЕВА Е 
[а [8 |=: 8 ВЕЕР 

: < 

Фамилии о | че о 5’ а Е оз ея 

о =Я Е 
обследованных| 8 | 09 88 5н5 | 5-4 ве 58 ЕН 28 ЕЕ 
= | Эда |Еа =. 888 2ая | В2Я | мочой калом | всего | мочой | калом Ее РЕ: Ее ды 

Е Бош |б-« | Е Е оо >%- хо Ф на © 
2 | ЕЕ [3852 Е35=| 898 | ча 28 т [4-8 #4 
я | “ба |ЗЕЗЗ| 5358 ыы ви | 5763 Я= ба бов | Фа 

15) ня |эваа| сБад| оёа Нан 


М-ков. . . | 58,4 2387,57| 56 


Г возр 
,24|2332,33| 777,44 


М-ков . . | 58,412816,97 45.9012771.07| 923.69 
В-ков .. | 74,0]2387,57 127,9212259,65| 753.21 
В-ков .. 74,02816,97 194,15|2622,82] 874,27 
К-в ... 81,61863,65 118,47 1745,18] 581,73 
К-в .,. | 81,612985/70 203,02|2782,68| 927,56 
Евг-в .. | 73,0 1863,65] 45,29]1818,36 606,12 
Евг-в .. | 73,01298570] — 2985,70] 995,27 
Евд-в .. | 90,8 2573,41| — 2573,41| 857,80 
Евд-в .. | 90,8 3022,26] — 3022,26 1007,42 
РИ. 71,3|2941,02| — 2941,02 980,34 
Аи ИЕ 1750,89| 92,76 1658,13! 829,06 
МВ 75,3|2941,02] 547,88 2393,14] 797,71 
М-в. г. | 75,3 2621,30] 223,23 2398,07| 799,36 
БН 61,7| 3164,86] 369,24 2795,62| 931,87 
Вне ИЙ 2862,31 118,75|2743,56 914,52 
С-ров .. | 67,6 3164,86] 392.92 2771,94] 923,98 
С-ров ..| 676 2862,31] 158,78 2703,53] 901,18 

П возр 
А-н г 2168 2621,30] — 2621,30] 873,76 
А-н ...| 648 2279,26 м 915,09 
Поли 84,6|2791,22 116,64|2674,58 891,53 
П-о - | 84,6|3145,05| 48,48 3096,57[1032,19 


астная группа (50—59 


лет) 
347,23/1954,80]2302,03 15,08 84,92 
326,24] 756,32 1082,56] 30,14 69,86 
285,14|2274,33 2559,47| 11,14 88,86 
313,62|1683,64 1997,26] 15,70 84,30 
698,9811261,44 1960,42! 35,65 64,35 
710,231673,92 2384,15| 29,79 70,21 
362,00\1452,36 1814,36] 19,95 80,05 
348,24 1991,82 2340,06] 14,88 85,12 
773,6911668,96 2442,65] 31,67 68,33 
713,57 2814,82 3528,39] 20,22 79,78 
177,0812211,45 2388,53! 7,41 92,59 
87,20] 879,37 966,57| 9,02 90,98 
119,89 2115,01 2234,90 5,36 94,64 
62,1811364,33 1426,51| 4,36 95,64 
387,9012000,33 2388,23] 16,24 83,76 
421,832065,05 2486,88 16,96 83,04 
789,50/1643,20 2432,70! 32,45 67,55 
888,25|2042,74 2930,99 30,30 | 69,70 
астная группа (60—65 лет) 
212,80] 955,43 1168,23| 18,22 81,78 
106,98| 564,15 671,13] 15,94 | 84,06 | 
217,84 1987,07 2204,91 9,88 
102,88|2345,25]2448,13| 4’90 


+ 10,10 | 0,17 | 1,30 


85,56 | 1,38 | 9,35 
+ 113,08 | 1,99 12,24 
о РВ 


85/17.56 


7,47|55,43 

10,67/75,52 
1, 

2,55/20,91 


Таблица 12 


Баланс кальция 


аз ия за | Выделено кальция 

Содержание кальция (мг) Е И в % к общему Баланс кальция (мг) Е 8 

ы Е (мг) выделению Е Е 8 

& т орки рыбы ВЕНЕ о 2-Е ЗЕ 

э | зо М- ие 50| Ф7 Ё аа 18 

Поезонииыя В ТЕ [88 [82 | 15 2. 8. | аа [52% 3% 

до Я | 35= |288 |Еа3ы Е ЕЕ- А г чой | калом 3 РЕ ЕЕо 7 

ВЕ Е ВЕ 15 ЕЕ Е°о | Её < | мочой | калом | всего мо: Е8 я &5=| Вы 

53 ЕЕ ЕР = 18 [4-8 5х 

Е 5 | 223 |2ЕЕ8| 228 Ев РЕ == а ы 

Г = | 88 [ай ба 

1 возрастная группа (50—59 лет) 

1 | М-ков. .. | 58,412387,57| 56,24/2332.33 717,44] 13,26 | 347,23 1954,8012302.03| 15,08 84,92 | +-30,301 +-10,10|0,17| 1,30 

И | М-ков .. | 58,42816,97| 4590277107 923.69 15,82 | 326,24] 756,32 1082,56] 30'14 69,86 |--1688,51| +562,83 | 9’61 60,93 

| В-ков .. | 74,02387,57 127.9212259.65 753,21] 10,18 | 285,1412274,3312559,47| 11714 88,86 | —299,82| 9904 |” 

И | В-ков .. | 74.02816'97 194,15]2622,82] 874,27| 1181 | 313,62]1683'54 1997,26] 15,70 | 84,30 | 1625,56 +208,52 | 2,82 |23,85 

| Кв... | 81,611863,65 118'47 11458] 581,73| 7,13 | 698,98|1261'44 1960,42] 35,65 | 64,35 | — 21524 —71,74 | | 

И | К-в ... | 816.2985,70 203,02 2782,68] 927,56] 11'37 | 71023 1673,92 2384,15] 29,79 | 70'21 4398,53] +132,84 | 1,63 |14,32 

Т| Евг-в .. | 73,011863,65| 45,291818'36 606,121 8,30 362,00 1452,36 |1814'36 19,95 | 80,05 +400 --1,33 | 0,02 | 0'21 

П | Евг-в .. | 73,0]2985'70| 2985,70] 995,27 13,63 | 348'24 1991,82|2340,06] 14,88 | 85'12 1645,64] --215,21 | 2'94 |21'62 

1| Евд-в .. [90,812573.41| — 2573,41| 857,80] 9,45 | 773/69 1668'96 2442,65 31,67 | 68,33 | 1130.66 + 43,55 | 0,48 |`5'08 
И | Евд-в .. [90,813022,26]| — 3022,26 1007,42 11’09 713,57 2814,82|3528,39] 20,22 1918 | —50613| — 168711 | 

Г! Р-ий ... | 713294109] — 2941,02] 980,34] 13'75 177,08 2211,452388,53| 741 92,59 | +552,49] +-184'16 |258 18,78 

И | Р-ий ... | 71,31750,89| 92.76 1658,13] 829,06] 11,63 | 8720 879'37 966,57| 9,02 | 90,98 | 169157 +230,52 | 3,33 |57'80 

1| М-в ... | 75,312941,02| 547 88 2393,14] 797,71 10,59 119,89 .2115,01 2234'90] 5,36 94.64 | 115824 +52,75 | 0,70 | 6'61 

и М-в ... | 75.3/2621'30 223,23 2398,07 799,36] 10,62 62,18 1364,33 1496,51 | 4'36 95,64 | 197156 +323,86 | 4'30 40,51 

| Бы .,. 161,7 316486 369,24 2795,62] 931'87| 15,09 387,90]2000,33|2388,23| 16'24 83,76 | +407'39 +135,79 | 2'20 |14'57 

И Вн ... 617286231 11875 2743,56] 914,52] 14,92 | 421'83 2065,05 2486,88| 16'96 | 83'04 +256,68| `--85'56 | 1'38 9,35 

1 1| Сов . . | 67.68164.86] 39292 2771,94] 923,98] 13,67 78950 1643,202432.70]| 32.45 | 6755 +339,24 8 1,99 |12'24 

ь 11 С-ров , . | 67,6]2862'31 158,78|2703,53| 901,18] 13'33 888,2512042,741 2930,99] 30,30 69,70 | —227,46] 7582 | 71 

|. а В И возрастная группа (60—65 лет) ? 
т 16] 468. 00202е30] 873,76] 13,48 | 212,80] 955.491 ; 
ИГ А-н ... 648227926 196,002745.26| 915,09] 14,12 | 106'98] 560-13 ва 15 ада | +1430 +4846 053 
1] Бо 84,6 2791,22] 116,64|2674'58 891,531 10,54 | 217,84 1987'07 220497 9,88 | 90/12 а СА и ЕЙ тр 
По в 84,63145,05 48,48|3096,57[1032'19 12,20 | 102,88] 2345,25|5448'13 4,90 | 95,80 -+648,44] +216/15/| 255 20/91 
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При анализе случаев отрицательного б 
мание, что у С-рова (П период) 
имело место при относительно высо 
той за сутки пище — 901,18—1007,4 
| кг веса тела. 

Отрицательный баланс наб 


аланса обращает вни- 
иу Евд-ва (И период) эго 
ком уровне кальция в приня- 
2 мг или 13,33 и 11.09 мг на 


людалс -к 
у К-ва (Г период) при введении в ее ем и 
соответственно 753,21 и 581,73 мг кальция и п АН 
] кг веса тела 10,18 и 7,13 мгв сутки. вЫ 

Кальциевый баланс у мужчин в возрасте 60—65 лет во всех 
наблюдениях был положительный. При этом содержание каль- 
ция в принятой пище было в пределах от 873,76 до 1032,19 мг 
или 10,54—14,12 мг на 1 кг веса тела (табл. 12). 

Сравнивая степень использования кальция пищи организмом 
на фоне изучаемого пищевого рациона при ежедневном введении 
3 г соевых фосфатидов с использованием кальция пищи лицами 
тех же возрастных групп на фоне ранее изученных рационов 
необходимо отметить, что добавление соевых фосфатидов не 
оказывало заметного влияния на величину баланса кальция. 
Как в данном случае, так и на фоне рациона близкого к физио- 
логическому не всегда имел место положительный баланс этого 
элемента даже при введении в организм относительно высоких 
количеств кальция — 900—1000 мг в сутки. 

С другой стороны, у лиц, получавших рацион СФ, обнаружи- 
вался отрицательный баланс кальция при таких уровнях его 
введения, при которых на рационе с ограничением холестерин- 
содержащих продуктов и частичной заменой животных жиров 
растительными маслами неизменно наблюдался положительный 
баланс этого элемента. р 

Полученные материалы свидетельствуют, что при соотноше- 
нии Са:Р в принятой пище 1,0: 1,34—1,0 :1,72 задерживалось 
в процентах к введенному кальция больше, чем при соотноше- 
нии в пределах 1,0: 1,86—1,0 : 2,26. ь 

Обращает внимание, что даже при ще не 
в принятой пище в количествах 901,18—777, тв 204 

(табл. 12), но при соотношении Са:Р в пище 1,0:1, ан 
имела место или незначительная задержка ет ыы пери 
(М-ков, Г период), или отрицательный баланс (С-ров, 


од) — табл. 13. В 1.0: 1,34— 
а:Р в принятой пище как 1,0: ', 
При соотношении С лось 65.84% введенного кальция и 


10: жа : 
У Е Установить достоверность различии 


в зависи- 
зыведения кишечником вводимого кальция и осо ставилось 
мости от соотношения их в ПРИНЯТои пище не 


“ у лученных 
возможным ввиду статистической недо ие “и фосфора ки- 
средних величин выделения кальция, а Та соотношении Са:Р 
шечником в процентах к введенному при 


з пище 1,0: 1,86—1,0 : 2,26. Но 


ити 


Влияние соотношения Са:Р в принятой пище на некото 
фосфорно-кальциевого обмена 


Таблица 13 
рые показатели 


Перио-| Соотноше- | Задержано Выделено 

Фамилии ды на- | ние Са:Р| кальция кальция 
обследованных | блюде-| в принятой| вчк 
ния пище 


кишечни- 


м 
введенному Е о 


Выле. 
фосфора | Задержаи 
ны фосфора? 
кишечни- ь Фора 
9. % К 
оивк введенно! 
введенному му 


Г возрастная группа (50—59 лет) 


БН, И 1:1,34 9,35 75,27 32,01 1,65 
о И 1:1,34 40,51 56,89 27,85 25,88 
Евд-в ‹ 1 1:1,46 5,08 64,85 34,04 > 
И а т 1:1,48 14,57 71,55 38,20 3,23 
Евд-в ь И 1: 1,48 — 93,13 43,45 НЕ 
О И 1:1,53 14,32 60,15 43,01 = 
Ма 1 1:1,56 6,61 88,38 33,96 г. 
С-ров 8 1 1:1,56 12,24 59,28 33,36 — 
Евг-в М 1: 1,59 21,62 66,71 31,65 16,09 
| НОУ И 1:1,60 27,80 53,03 28,70 13,94 
В-ков т И 1:1,67 23,85 64,19 24,54 21,92 
М-ков И 1:1,72 60,93 27,29 13,79 41,35 
Виа 1 1:1,72 18,78 75,29 31,47 2,97 

М=65,84 М=32,00 

в= +16,51 | = + 7,78 

ш= + 4,77 | ш= 2,25 
С-ров гм 1:1,86 — 75,55 ‚35 — 
В-ков а 1 1:1,95 — 100,64 39,81 9,51 
М-ков у 1 1:2,04 1,3 83,78 40,80 4,82 
Евг-в 4 т 1:2,23 0,21 79,87 29,54 1,15 
О ен т 1:2,26 — 72,28 33,26 — 

М=82,42 | М=35,75 

= + 11,05 с= + 4,66 

т= 5,52 | ш=-2,33 

= 2,06 2510 
П возрастная группа (60—65 лет) 

П-о; Зы И 1:1,25 20,94 75,74 54,60 — 
А-В зн зы | 1: 1,47 75,52 20,55 35,93 == 
1:5 ея 1 1: 1,51 17,56 74,29 36,83 — 
А 1 1:1,54 55,43 36,45 30,73 27,53 


Среднесуточное содержание фосфора 


введенного. 


Отрицательные балансы фосфора, как видно из табл. м, 
наблюдались у лиц, получавших с пищей относительно ее 
количества фосфора; у С-рова (И период) суточное р 
фосфора в пище было 1680,32 мг, а и. У и 
(П период) при зведении в организм 1501,15 мг в сутки, 
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в принятой пище 
у мужчин в возрасте 50—59 лет было в пределах от 1076,14 до 
1693,75 мг или от 13,82 до 27,96 мг на 1 кг веса тела (табл. 14). 
При этом лишь в 11 из 18 наблюдений имел место его положи- 
тельный баланс, а в остальных 7 случаях количество выведен- 
ного с мочой и калом фосфора значительно превышало уровень 


> 
> >) 
< <= = зе 
>— =. <-> = <> > 7 Ан — = 
=== = ‘‘ 
НИ 
Таблица 14 
Баланс фосфора 

< 

а Выделено фосфора В] 

= 2. Ф 
Е Содержание фосфора (мг) Е Выделено фосфора за в % к общему Баланс фосфора (мг) Е а> 
Е — ы 8:5 период исследования (мг) выделению >= = 
Е Е ЕЯ] «< &= 
= — Е ыы я Е ЕЕ 
| Фамилии 9 Е 58 мы О Е = 8 = 58 
Я | обследованных! & РЕМНЕЕ 5Е8 5 рой Е 25 =] 58 

я р. Эа |539 9 за вшы до ом Е 
С Е | зао |509 |553 37; | Ваз | мочой | калом | всего | мочой | калом 5.8 но НЕЕ я 

= =| = |-5 Е: х Ф 
В а | 2-5 |385: 35| Е8531 25 85 8 [4-2 5х 
= = о 3 и ЕН = зо за < 

| О | @8Я |=ЕЕВ| а АЗ | па. 8| Пао в= 22 бае| 0 за 


1 возрастная группа (50—59 лет) 

1 | М-ков .. [58,4|4859,35]| 105,0114754,34 1584,79| 27,13 |2585,50]1939,55|4525,05| 57,14 | 42,86 | +229,29|] +76,43] 1,31 

П | М-ков .. [58,414928,26] 151,97|4776,29 1592,09] 27,26 |2142,43 658,74|2801,17| 76,48 | 23,52 | +1975,12| -+-658,37111,23141,35 

1| В-ков .. |74,0]4859,35]| 446,80|4412,55 1470,85 19,88 |2235,64|1756,86|3992,50] 55,99 | 44,01 --420,05| -- 140,02 

П | В-ков .. 74,0|4928,26] 536,14|4392.12 1464,04 19,78 |2351,31|1077,85|3429,16| 68,57 | 31,43 | +962.96 -- 320,99 
| 


К-в ... [81,64184,25] 236,93|3947,32]1315,77| 16/12 2839,37|1313,09|4152,46| 68,37 | 31,63 | —205,14| —68,38| — | — 
и | Кв ... [81,64756,70] 492,71 4263,99 142133 17,42 |2984,78|1833,97|4818,75| 61,94 | 38,06 | —554,76] —184,92! — | — 
1] Евг-в . . [73,0]4184,25] 125,44|4058,81|1352,94| 18,53 2393,22 1198,83 3592,05| 66,63 | 33,37 | +466,76| +155,59| 2,131 1,15 
П | Евг-в .. 73,0]4756,70] — |4756,/70/1585,56| 2179 2485,54 1505,52|3991,06]| 62,28 | 37,72 | +765,64| +255,21| 3,49 16,09 
1| Евд-в .. [90,8|3765,98| — |3765,981255,33 13,82 3262,11 1283,24|4545,35| 71,77 | 28,23 | —779.37 —259,79 — | — 
И | Евд-в .. [90,814503,46| — 14503,46]1501/15] 1653 2844,0111956,78|4800,79| 59,24 | 40,76 | —297,33| —9911|] —| — 
Г| Р-ий ... [71,35081,26| — 15081,26/1693'75 23,75 |2845,57 1592,24 4444,81| 55,02 | 44,98 | +636/45 +212,15|12,52] 2,97 
И | Р-ий ... 71,32691,84| 37,702654,141327,07| 18.61 1522,23| 761,89|2284,12' 66,64 | 33,36 | +370,02| +185,01 2,5913,94 
1| М-в . .. 75,35081,26 1346,68|3734,58|1244'86] 16'53 2359,57 1455,19 3814,76| 61,85 | 38,15 —80,18 8 —1,06] — | — 
И | М-в ... [75,34039,88| 811,46|3228,4211076,14| 14'29 1493,59 899,182392,77| 62,42 | 37,58 | +835.65 +278,55| 3,70]25,88 
|| Б-н ... 61,74953,78| 803,17|4150,61|1383,54| 22'42 2428,20] 1585,93|4014,13| 60,49 | 39,51 +136,48| +-45,49] 0,74| 3,23 
И | Б-н ... 61,75353,02] 464,56 4888,46 1629,49 26,41 3404,08 1564,88|4968,96! 68,50 | 31,50 80,50] -+-26,83| 0,43 1,65 


1| С-ров .. [67,614953,78| 604,76|4349,02|1447,67| 21,41 3228,07 1450,87 4678,94! 68,99 | 31,01 | —329'92 —109,97 
П | С-ров .. [67,6]5353,02] 312,07|5040'95/ 1680,32 24,85 |3611,1111782,46|5393,57| 66,95 | 33.05 —5352,62| —117,54 


П возрастная группа (60—65 лет) 


т П-о ... 84.64245,44| 215,81|4029,63/ 1343,22] 15.88 |2800,98|1484,35|4285,33| 65,36 | 34.64 —255,70] —85,23| —| — 
И | Шо... 84.64025,25] 119,99.8905,26 1301,75 15'39 '2959,08|2132,204991'28| 5958 | 4072 —1086,02| —362,01 | — | — 
ы п Ан... 648.4039,88| — (4039,88 1346,63] 20,78 1686,34|1241,322957'66] 576 | 424 +1112'22] +370'74 | 572753 
2 п| Ан ‚ 64,84824,701 882,2818942,42]1314,14] 20,28 [2565,36 1416,453981.81| 64,42 | 3558 | *—30'39 в 


Таблица 14 
Баланс фосфора 
= гы Выделено фосфора ъ р) 
: = | Сиериаиие фосфора (мо | 2 | Выделено фосфора за | в м к общему | Баланс фосфора (мт) 5: | 
8 2 : - т ЕЕ в 5 Е 
9 Фамилии В е о а о | 5% ы = 5. $8 
= | обследованных 8 ЕЕ ЕН ЗЕЕ & 5 Вр 52 25 Ва 58 
5 Е 883 ЕЯе ИЕ ЗЕ 58> Н.Я мочой | калом | всего | мочой | калом ВЕ Е Неа Ан 
Ы < | ВЕ |525: 8358 ЕЕЁЗ СЕ о зы а 
= О | =88 [Е 88| 28| 88| 28 ВЕ #2 [Ваё| Фа 
| возрастная группа (50—59 лет) 
1| М-ков .. |58,4|4859,35| 105,0114754,34/1584,79| 27,13 2585,50/1939,55\4525,05| 57,14 | 42,86 | +229,29| +-76,43 1,31 4,82 
Ц | М-ков .. [58,4 4928,26] 151,974776,29 1592,09] 27/96 |2142'43 658,74|2801,17| 76,48 | 23,52 | +1975,12| +658,37111,23|41,35 
1| В-ков .. [74,0]4859,35] 446,80]4412,55 1470,85 | 19,88 |2235'64 1756,86 3992,50] 55,99 | 44,01 | --420,05| -- 140,02 1,89] 9,51 
П | В-ков .. [74,014928,26] 536/1414392,12 1464,04| 19,78 2351,3111077,85|3429,16] 68,57 | 31,43 | +962,96| +320,99] 4,34|21,92 
\| Кв... [81,64184,25] 236,93|3947,321315,77| 16,12 |2839,37|1313'09 4152,46| 68,37 | 31,63 205,14 68,38 
И | Кв... [81,64756,70] 492,71 |4963,99]1421,33] 17,42 |2984'78|1833'97 4818,75| 61,94 | 38,06 | —554,76| —184,92| — | — 
1] Ввг-в . . 73,04184,25] 125,44|4058,81 1352'94| 18,53 2393,22|1198,83|3592,05| 66,63 | 33,37 | +466,76|] +155,59] 2,13] 1,15 
И | Евг-в .. [73,04756,70]| — [4756,70/1585,56] 21,72 2485,54 1505,52 3991,06] 62,28 | 37,72 | +765,64| +255,21| 3,49/16,09 
1| Евд-в .. [90,83765,98| — |3765,981255,33] 13,82 |3262'11|1283 24 4545,35] 71,77 | 28,23 779,37| —259,79 
И | Евд-в .. [90,84503,46]| — 14503,46/1501/15| 16,53 |2844'01 195678 4800,79] 59,24 | 40,76 297,33 99,11 
1| Р-ий ... [71,3|5081,26]| — 15081,26]1693,75| 23,75 2845,57 1592,24 4444,81| 55,02 | 44,98 | +636,45| +212,1512,52] 2,97 
И | Р-ий ... [71,32691,84| 37,702654,14|1327,07| 18,61 1522,23] 761.89 2284,12| 66,64 | 33,36 | +370,02| +-185,01| 2,59/13,94 
1| М-в . .. [75,3/5081,261346,68 3734,58 1244,86] 16,53 |2359,57|1455.19 3814,76] 61,85 | 38,15 80,18 1,06 
И | М-в ... [75,34039,88| 811,46|3228,42'1076,14| 14,29 1493,59] 899’18 2392,77| 62,42 | 37,58 | --835,65| +278,55| 3,70]25,88 
1| Б-н ... 61,714953,78| 803,17|4150,61 1383,54] 29,42 |2428,20\1585'98 4014,13 60,49 | 39,51 | +136,48| +-45,49| 0,74| 3,23 
И | Бн ... 61,75353,02] 464,56 4888,46 1629,49 26,41 |3404'08\1564'88 4968,96] 68,50 | 31,50 +80,50] -+-26,83! 0,43] 1,65 
1| С-ров .. [67,614953,78] 604,76|4349,02 1447,67| 21,41 [3228,07 1450,87 4678,94 68,99 | 31,01 | —329,92| —109,971 — | 
И | С-ров .. [67,65353,02| 312,07|5040,95|1680,32] 24'85 [3611 '11|1782'46 5393,57| 66,95 | 33,05 352,62] —117,54 
П возрастная группа (60—65 лет) 
Гр 0-0 ... |84,6]4245,44| 215,81|4029,63/1343,291 15.88 |2800,98/1484,35 4285,33! 65,36 | 34,64 | —255,70] — 85,231 —| — 
ИП | П-о ... [84.614025,25] 119,993905,26 1301,75] 15,39 2959,08 2132,20|4991,28| 59,28 | 40,72 |—1086,02 —362,01| — | — 
= || Ан ... [64,84039,88| — 14039,881346,63| 20,78 |1686,34|1241'32|2927 66 57,6 42,4 |-+-1112,22| +-370,74 | 5,72127,53 
З П|А-н ... 64,84824,70] 882,28\3942,42|1314'14| 20,28 [2565,36 1416,45]3981,81| 64,42 | 35,58 —539,39| —13,13| — | — 


Га 
м 
х 
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ланс — 99,11 мг. При относительно высоком уровне ВВедени, 
наблюдался отрицательный баланс фосфора также УК 
(П период) и С-рова (ТГ период). 

У мужчин в возрасте 60—65 лет при поступлении фосфора 
в организм в количествах 1346,63—1301,75 мг в сутки (15.30 
20,78 мг на 1 кг веса тела) в трех наблюдениях имел место отри. 
цательный баланс и в одном (А-н, [ период) выделено фосфора 
мочой и калом было меньше, чем было введено (см. табл. |4). 

Представленные данные свидетельствуют, что соотнощениь 
введенного с пищей‘и выделенного из организма фосфора, уро- 
вень баланса и величины задержки этого элемента на фоне 
пищевого рациона, обогащенного соевыми фосфатидами, не 
имели существенных отличий по сравнению с рационом без до- 
бавления соевых фосфатидов. : 

Ведущая роль в выделении кальция принадлежит кишечник. 
В кале лиц в возрасте 50—59 лет содержалось от 95,64 до 
64,35% выделенного кальция. У лиц старшей возрастной группы 
эта величина колебалась в пределах от 95,80 до 81,78%. 

От 76,48 до 55,02% фосфора выводимого из организма у лиц 
50—59 лет содержалось в моче, а У лиц 60—65 лет — 65,36— 
7,60%. . 


Таблица 15 
Содержание кальция и неорганического 
фосфора в сывортке крови (мг %) 
и ка ЕС 


: Неорганиче- 
Кальций ский фосфор 


ее ВА оне ЧА ЗО 
| возрастная группа (50—59 лет) 


Фамилии обследованных 


КО 11,20 3,95 
аль 10,40 3,62 
В. 11,91 3,68 
В: а 9,15 2,94 
| р ВА 11,06 3,10 
С вена 12,5 4,16 
а, 10,8 3,40 
ом 9,40 4,02 
Орк 10,38 2,96 
П возрастная группа (60—65 лет) 
и 10,38 2,97 
АО. | 12,6 3,79 


Изучаемый пищевой рацион, обогащенный соевыми фосфа- 
тидами, не оказал заметного влияния на выделение кальция и 
Фосфора из организма и на содержание кальция и неорганиче- 
ского фосфора в сыворотке крови по сравнению с рационом 
близким к физиологическому (табл. 15). 
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Окислительные процессы 


На данном этапе исследований уровень окислительных про- 
цессов определялся по ранее избранным показателям (вакат- 
кислород мочи и крови и окислительный коэффициент мочи) 
у 20 мужчин в возрасте от 50 до 65 лет. Вакат—кислород мочи 
определялся ежедневно в течение двух 3-дневных периодов, 
а вакат-кислород крови — однократно. 

Результаты исследований представлены в табл. 16. 

Из этой таблицы видно, что величины вакат-кислорода мочи 
у обследованных колебались в широких пределах — от 10,08 до 
19,20 г/сутки, составляя в среднем для [ возрастной группы 
(50—59 лет) — 13,43 г/сутки, а для И возрастной группы 
(60—65 лет) — 14,07 г/сутки. Следует отметить, что в 7 из 34 слу- 
чаев в [ возрастной грулпе величина вакат-кислорода превы- 
шала верхнюю границу нормы (14,5 г/сутки), причем у Е-мова 
она повышена в обоих периодах исследования. Во П возраст- 
ной группе только у П-ко в обоих периодах исследования ва- 
кат-кислород мочи имел высокое значение (17,75 и 15,69 г/сутки). 

Величина вакат-кислорода мочи в | мл в большинстве слу- 
чаев (в 32 из 40) превышала обоснованную Р. А. Калюжной 
норму — 5,4—8,3 мг/мл кислорода. Средние данные этого пока- 
зателя в обеих возрастных группах’ (10,25 мг/мл и 9,44 мг/мл) 
значительно превышали указанные нормы. 

Что касается окислительного коэффициента мочи, то в [ воз- 
растной группе (50—59 лет) у половины обследуемых он превы- 
шал рекомендуемые нормы (1,35 ед), однако средние данные 
по этой группе составляли 1,355 (верхняя граница нормы). 2 

Величина окислительного коэффициента во И возрастной 
группе (60—65 лет) была несколько выше, в среднем по группе 
он составлял 1,444, что превышало верхний уровень нормы. 
В этой группе в 4 ‘из 6 случаев обнаружилось повышенное зна- 
чение окислительного коэффициента. Результаты определения 
вакат-кислорода крови представлены в табл. 17. 

Из табл. 17 видно, что величина вакат-кислорода крови 
в обеих возрастных группах имела колебания в пределах физио- 
логической нормы, составляя в среднем по 1 возрастной группе 

(50—59 лет) — 89,3 мг%, а по И возрастной группе (60—65 лет) 
106,5 мг%. 

Если сравнить данные вакат-кислорода на изучаемом раци- 
оне с величиной вакат-кислорода на рационе, близком к о 
логическому (см. табл. 16), то можно заметить м я 
нения. На рационе, обогащенном соевыми м. 
ее и. о средние 
стве моч ались почти в : : 
данные ры показателя в обеих возрастных ны 
менились незначительно, можно было отметить некотору 


денцию к их понижению. г 


—^ 3-ой Ее. - а. 


таблиц й 
Вакат-кислород и окислительный коэффициент мочи у лиц по о, 
возраста, находящихся на рационе, обогащенном соевыми Фосфатицам 


Периоды Вакат-кислород Содержа- О 
Фамилии обследованных а а | ры ое д 
Т мо 

| возрастная группа (50—59 лет) 
1 12,21 15,44 10,462 | 146 
' И 12,54 13,62 8,927 | 15% 
1 10,88 | 10,53 | 8808 | 11% 
| И 118 13,31 7,470 | 170 
. 1 8,93 12,34 10,36 | 115 
в И 9,46 | 13,49 | 13.214 | 11% 
И 1 7,85 12,97 8,977 | 1445 
, И 8,66 15,73 11,293 | 133 
й 1 9,57 13,61 9,450 | 1440 
| п 9,82 13,65 10,380 | 11315 
| 1 14,67 13,52 9,980 | 1361 
И 10,72 14,20 | 11,400 | 1246 
1 8,02 14,92 10,412 | 1,433 
И 10,09 13,88 12,180 | 1,140 
8,35 13,91 8,636 | 161 
| И 10,07 13,28 9,641 | 1,377 
т 1 11,96 18,04 | 10,350 | 1,743 
И 10,39 19,20 | 14,712 | 1305 
‚ 1 10,64 15,04 8,528 | 1,764 
} И 10,47 13,13 7,998 | 1,60 
1 10,44 14,57 8,584 | 1,697 
п 12,85 16,29 8,086 | 2,015 
1 10,91 10,08 9,530. | 1,058 
И 12,97 и 8,810 | 1,261 
1 9,71 13,48 13,430 | 1,004 
И 7,96 13,24 14,300 | 0,926 
1 11,81 11,85 9,840 | 1,204 
И 9,71 11,19 8,100 | 1,381 
1 11,22 13,37 | 11,040 | 12И 
п 10,47 13,10 8,900 | 1,472 
1 9,36 9,93 9,390 | 1,058 
И 10,43 11,05 8,770 | 1,260 
1 6,97 10,54 | 10,610 | 0,993 
И 7,17 12,85 12,140 | 1,058 


| 10,25 | 1348 | 10140 | 1,355 
И возрастная группа (60—65 лет) 


АЗЕин. ‚а 1 770 10,51 7,796 1,348 

п 872 | 14а | 9340 | 1546 

ко ох с: 1 12,12 15,69 9,439 О 
Ц 10,94 17,75 12,378 | 14 

ро 1 7,88 14,16 11,040 а 
|1 9,29 | 1185 | 8540 | 13 

В среднем по группе. . 9,44 | 14,07 | 9,756 | 1,444 
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1 ие жилось нек 
4 м о е оторое снижение величины вакат-кисло- 
ода в |! Мл мочи на рационе, обогащенном фосфатидами 
} з старшей возрастной групп г 
Ч В лЛьно снизился ОКиС уппе под влиянием этого рациона зна- 
ох ре - Е лительный коэффициент мочи —с 1,704 
и Вад» 
Таблица 17 
т Вакат-кислород крови у лиц пожилого возраста 
, 
Вакат- 
Ц Фамилии кислоро Вакат- 
| обследованных крови я и м 
Ц ити | (мг %) 
у Г воз | | | 
, растная груп- З-ский .. 71,0 
1% па (50—59 лет) | Ко у | 487 
№ о Е 86,5 
| № о. Я 106,9 
1 а Е 93,5__ 
| Со: = ие В среднем. Г 893 
№ РО ЗЕ 81,4 | 
ев ы Ча ее 40,9 П возрастная груп- 
| р аи" 79,4 па (60—65 лет) 
вы БО ЕОаЗЫ 487 
ВТ в 30,9 Вов оы . | 133,3 
В Ее 87,8 Пк... 120,3 
| 1% ВЕКОВ Ах | 84,8 Бина: | 65,8 
|| м 65,8 В среднем ..! 106,5 
| 1% р 
|1 
| 1 Отмеченное свидетельствует, что под влиянием вводимых 
|| 17 в рацион соевых фосфатидов несколько уменьшилось образова- 
‚| 20 ние и выведение недоокисленных продуктов обмена, что можно 
) в отнести за счет повышения интенсивности окислительных про- 
В цессов в организме. Этот вывод согласуется с литературными 
м данными (В. Я. Данилевский, 1938, Н. Д. Бухман, 1958 и др.), 
т согласно которым под влиянием лецитина окислительные про- 
) м цессы в организме интенсифицируются и выделение недоокислен- 
И вых продуктов в моче снижается. 
и В оды 
ты ыЫВОД 
и Обогащение рациона соевыми фосфатидами способствовало 
018 улучшению использования пищевых жиров, повышению коэффи- 
118 циента усвоения и расщепления фекального жира. При этом 
@] . наблюдалось также уменьшение уровня общих липидов и сни- 
р жение удельного веса фракции этерифицированного холесте- 
19 рина. 
в Ги Вследствие увеличения количества лецитина и ее 
0 й общего холестерина сыворотки крови имела место нор 
о ция лецитин-холестеринового индекса. 
} ий Введение в рацион соевых фосфатидов, ВСЯ ив 
у р. ком биологически высокоактивных непредельных жирных кислот, 
0, 173 
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способствовало некоторому повышению интенсивности ОКИСли, 
тельных процессов, что нашло свое выражение в поНИжЖени, 
окислительного коэффициента мочи у лиц старшей Возрастной 
группы. 

Полученные данные дают основание предполагать, что обога. 
щение рациона фосфатидами благоприятно влияет на Функцио. 
нальную способность печени, что проявляется в нормализации 
межуточного жирового обмена и повышении гликогенообразова. 
тельной функции печени, приводящей к снижению постгликеми. 
ческого коэффициента. 

В обмене белка, кальция и фосфора существенных сдвигов 
отмечено не было. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ОБМЕН ВЕЩЕСТВ У ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ РАЦИОНЕ С ПОВЫШЕННЫМ СОДЕРЖАНИЕМ 
МОЛОКА, МОЛОЧНЫХ ПРОДУКТОВ 
И ОВОЩЕЙ 


Е. А. Лебедева, О. П. Майкова, К. Д. Харахоркина 


В целях дальнейшей разработки обоснований к рационализа- 
ции питания лиц пожилого возраста нами предпринято изучение 
обмена веществ стареющего организма на фоне рациона, в про- 
дуктовом наборе которого преобладали молочнорастительные 
продукты, поскольку имеющиеся в настоящее время данные 
о влиянии указанного пищевого режима на организм в пожилом 
возрасте нельзя считать достаточными. 

Между тем мнение о положительной роли молочно-расти- 
тельной диеты на организм в пожилом возрасте является 
широко распространенным и едва ли не общепринятым. 

Благотворное влияние обогащения пищевого рациона лиц 
пожилого возраста молоком и молочными продуктами, а также 
овощами неоднократно подчеркивалось целым рядом исследо- 
вателей. 

О. П. Молчанова (1960), указывая на необходимость соблю- 
дения умеренности в потреблении мяса, яиц и рыбы, придает 
0с0бо важное значение в питании пожилых лиц молочным про- 
дуктам, особенно тем ‘из них, которые характеризуются низким 
содержанием жира, а также овощам и фруктам. 

Исключительную роль овощей, молока и молочнокислых про- 
дуктов в питании лиц после 45—50 лет подчеркивают также 
М, С. Маршак и Л. В. Барановский (1960), рекомендующие 
В питании данной возрастной группы как натуральное молоко, 
так и продукты его переработки — ацидофильное Е 
сыр и творог. Количество последнего в суточном 150 ы 
мнению указанных И должно составлять ‚ 
а овощей , — 1 

МФ Моожинекий (1960), указывая на значение сыра и 
творога в питании пожилых лиц, высказывается, в частности, за 
необходимость потребления не менее 500 г молока в сутки. ь 
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На положительное влияние обогащения рациона п 
лиц молоком, овощами и фруктами указывает и К. С. 
ский (1959). м 

Ежедневное потребление молока, творога, овощей и фруктов 
считается также важным условием при организации Питания 
пожилых лиц с наклонностью к полноте и больных атеросклеро. 
зом (Ф. К. Меньшиков, 1957, А. В. Ходыкин, 1957). 

Рядом исследований зарубежных авторов также показано 
значение в питании лиц пожилого возраста овощей и особенн 
молока как защитных продуктов, являющихся важным факто. 
ром в профилактике атеросклероза (У. Холден — \. На!Чеп, 
Г. Вейцель — @. \МеН2е|, 1956). 

В целях выявления влияния диеты, содержащей повышенные 
количества молока, молочных продуктов и овощей, на организм 
пожилых лиц нами предпринято исследование обменных про- 
цессов у группы мужчин в возрасте 50—59 лет в течение 17 трех- 
дневных периодов наблюдений. 

Особенностями изучаемого рациона являлось то, что в сред 
несуточном наборе содержалось около 700 г овощей, 116 г све- 
жих и сушеных фруктов. Количество молока было доведено 
до 500 г, а творога до 200 г. Кроме того, было введено ежеднев- 
ное потребление 100 г хлеба из пшеничных отрубей; ббльшая 


часть жиров давалась в виде растительных нерафинированных 
масел (табл. 1). 


ОЖилых 
Петров. 


Таблица 1 Г 
Таблица ^ 
Среднесуточный продуктовый 
набор Химический состав 
среднесуточного продуктового 
Наименование продуктов в о набора 
Н Е 
Хлеб ржаной ..... 150 поещесть помер киия и 
ие пшеничный .... 104 
леб из отрубей.... 100 5 
Мука, макаронные изде- кт олени = с 
а И АВ, 24 вотные ... % 72 
Рупа ея са 63 Жиры нь г 74,6 
Картофель...... . 371 в том числе ра- 
Овощи "ве | 328 стительные .| % 42 
Фрукты свежие .... 87 Углеводы....| г 405,5 
Сухофрукты... ...| 3,5 Калорийность . ‚| кал 2813 
Чернослив сушеный ..| 26 О Ни 1505,4 
бака 60 Фосфор .. р 2184,5 
Рыба... се ОВ -94 Холестерин ... . 551 
Молоко, кефир .... 500 Лецитин . . | 3730 
Творог обезжиренный . 200 Витамин А | Е 1,32 
В че 8 Каротин. . 9,73 
Сметана, 2. 24 Витамин В, . Е 1,34 
О 7..2... сока 13 Витамин В, . 4 1,46 
Масло сливочное ... 12 Витамин С. 78,15 
Масло растительное ‚. 30 Витамин РР. в 12,72 
В. “...,. ; 61,5 : : 
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В изучаемом пищевом рационе в 
наблюдений содержалось 111,5 г бе 


среднем за все периоды 


лка. 72% общего количества 
белка было представлено продуктами животного происхождения. 


Количество жира составляло 74,6 г. Из них на жиры расти- 
тельного происхождения приходилось 42,0%, 

Из общего количества 405,5 г углеводов моно- и дисахариды 
составляли 23,0%. Количество клетчатки — 18 г. Содержание 
кальция в рационе составляло 1505,4 мг, в том числе за счет 
молочных продуктов было 82% и за счет фруктов и овощей 11% 
(табл. 2). 

Из 2184,5 мг фосфора на долю зерновых продуктов приходи- 
лась четвертая часть. Половина общего количества фосфора 
была представлена фосфором молока и молочнокислых про- 
дуктов. Содержание холестерина и лецитина равнялось соответ- 
ственно 551 и 3730 мг. . 

В целях обогащения рациона витаминами практиковалось 
ежедневное включение в рацион дрожжевого напитка ‘из 50 г 
пекарских дрожжей и отвара из 20 г сухих плодов шиповника. 

Организация и методика исследований, а также тесты, по 
которым проводилось изучение рациона и обмена веществ пожи- 
лых а остались без изменений (см. статью в настоящем: сб., 
стр. 8). 


Усвояемость белков, жиров и углеводов 


Среднесуточное поступление белка в отдельные периоды 
наблюдений составляло от 93,12 г до 120,81 г при содержании 
белков животного происхождения в пределах 72%. Из табл. 3 
видно, что усвояемость белков находилась на высоком` уровне 
и имела небольшие колебания. Только в одном случае она была 
ниже 80% (Е-в, ИП период — 79,4%).В большинстве ‘случаев 
Усвояемость белка находилась в пределах 85—90%, составляя 
в среднем 86,7%. Усвоение белка на данном рационе было не- 
сколько выше, чем таковое на рационе, близком к физиологиче- 
скому (83,86% и 85,84% в разных возрастных группах). 

Небольшое повышение уровня усвоения белка связано с бо- 
лее высоким его поступлением, а также с изменением качества 
белка: в изучаемом рационе преобладали белки животного про- 
исхождения и, в частности, молочный белок. Высокое содержа- 
ние овощей в рационе также способствовало повышению 
Усвояемости белка. 

При введении с пищей от 56,9 до 80,40 г жира (в среднем 
74,6 г), в составе которого было до 42% нерафинированного 

мы получили высокий коэффициент усвое- 


растительного масла, 
ния, колеблющийся от 88,9% до 95,9%, со средним уровнем, 


равным 92,6%. Этот высокий урозень коэффициента усвоения по 
‘Воей величине близок к таковому У Лиц молодого возраста, 
Находящихся на рационе питания, приближающемся к физиоло- 
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гическому, при получении ими от 60—70 г жиров, главным обр 
зом животного происхождения. 
Таблица , 
Усвояемость белков, жиров и углеводов у лиц пожилого возраста 


на рационе с высоким содержанием молока, 
молочных продуктов и овощей 


= ь 
з = 5 а 5 рр ь 
2 З = = = | вх $ 
© Е но Ф х = в ира 9$ 
&| 58 [3551 558| БЕ | 58 58| ь РЕБ 3 
Е 82 32| 88| 82 Е | 3 ВЯ | 23. | 51 
П-ий ...|1| 109,08 14,73 | 86,50 | 59,35 | 8,95 92,21 | 355,64] 12,24 96,56 
И | 105,50 | 18,28 | 82.68 77,28 | 6,39 | 92,12 369,92 4,76 98,70 
Е-фов...|1| 99,99| 8520 91,80 | 79,42 | 7,48 95,48 | 378,36] 7,74 97,95 


И | 107.2 | 12,33 | 88,50 | 78:48 9,76 | 91,73 


В-в....|1| 101,80 13,70 | 86,54 | 79,37 | 6.43 92,21 
П | 113,34 | 14,08 | 87,58 80,18 | 7,64 | 91,15 


Б-н....| 11| 103,19 14,47 | 85,98 | 79,43 | 7,20 88,94 
Ц} 113,34 | 15,38 | 86/44 80,18 | 8,41 | 90,95 


Л-в..,. |1 | 93,12 10,01 | 89,25 | 78,78 7,16 | 93,41 
И | 113,34 | 1311 | 88/44 80,18 | 6,34 | 93,00 


Б-ин ...|1| 110,82 14,01 | 87,36 | 59,26 3,45 | 94,95 
И | 109,59 | 13,80 | 87,40 77,28 | 3,81 | 95,62 


САИ 120,81 | 19,95 | 83,49 61,62 | 9,19 | 93,11 
И | 118,53 | 24,42 79,40 | 80,40 | 12,53 9013 


1 111,43 | 97,10 87,14 | 56,97 8,74 | 89,51 
И | 107,07 | 93,51 87,34 | 74,63 | 6,75 91,59 


СН 111,67 | 13,26 88,12 | 77,38 | 3,40 95,90 


368,48] 14,06 | 96.18 


378,22] 14,01 | 96,30 
394,43] 11,47 | 97,09 


382,77] 13,75 | 96,41 
394,43] 15,35 | 96/1 


369,06] 9,30 | 97,48 
394,43] 10,86] 97,27 


372,64] 14,46 | 96,12 
386,52! 8,89 | 97,70 


430,63] 14,49 | 96,14 
440,21] 15,80 | 96,41 


369,85] 12,83 | 96,53 
364,98 13,25 | 96,37 


400,47| 5,97 | 98,51 


108,81 86,70 | 74,60 


| 97,0 


| 92,60 | 400,12 


Анализируя пределы колебаний коэффициента усвоения жира 
У пожилых лиц при примерно одинаковом поступлении жира 


холестерин-содержащих продуктов он варьировал от 80,2% до 
88,0% (средний — 82,34% ‚ пищевой режим, обогащенный сое- 
выми фосфатидами, давал величины коэффициента усвоения от 
79,7% до 90,5% (в среднем 86,7%), а рацион с повышенным 
содержанием молока, молочных продуктов и овощей приводил 
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К наиболее высокому Уровню коэффициента усвоения — от 89,5% 
до 95,9% (в среднем 92,6 %). Давая с изучаемым рационом по- 
жилым лицам около | г жира на килограмм веса тела, т. е. 


пра 


количество несколько превышающее пос 
молодых мужчин, являвшихся контрол 


(72. 


нра 


Получено ж 
ю лены (г) 


лье оне мн 
калом ш лены 


жира на величину коэффици 

Наряду с этим повышению усвоения способствовало также 
п наличие в жировой части рациона значительного количества 
высокоусвояемого нерафинированного растительного масла, бо- 
гатого фосфатидами, являющимися прекрасными эмульгато- 
рами. 

Кроме того, нельзя исключить положительного ‘влияния 
пищевого рациона, богатого натуральными продуктами, содер- 
жащими незаменимые аминокислоты, полиненасыщенные жир- 
ные кислоты, фосфатиды и витамины, которые, активируя ра- 
боту органов пищеварения, способствовали улучшению усвоения 
всех пищевых веществ, в том числе и жиров. 

Переходя к оценке коэффициента расщепления жиров на 
данном рационе питания, видим, что он стоял на среднем уровне, 
равном 58,274, колеблясь от 23,21% до 86,10%, в то время, как 
на рационе, приближающемся к физиологическому, этот коэффи- 
циент изменялся в пределах от 21% до 66% (в среднем 42,92%); 
на диэте с ограничением животных жиров и холестерин-содер- 
жащих продуктов он изменялся в границах от 30,1% до 62,7% 
(в среднем 42,2%); на пищевом рационе, обогащенном соевыми 
Фосфатидами — варьировал от 31,0% до 53,6%, давая среднюю 
величину, равную 44,28%. Процент расщепленного жира от вы- 
деленного у молодых лиц, находившихся на рационе питания, 
приближающемся к физиологическому, составлял в среднем 
39,6% и характеризовался малой амплитудой колебаний, от 
34,0% до 45% (см. соотв. статьи в данном сборнике). 

Таким образом, фекальный жир в группе лиц пожилого воз- 
Раста, находившихся на изучаемом рационе питания, я 
Зовался по средним показателям достаточно высокой Е 
расщепления и неоднородностью индивидуальных колебаний 
(табл. 4). з 

Подвергая анализу расщепленную часть фекального Г 
представленную суммой свободных и связанных жирных о: 
ВИДИМ, что в среднем эти фракции распределяются по Не а 
ровну, соответственно — 2.53 ги 2,36 г. Анализируя ря 7 
индивидуальных колебаний, отмечаем, что в 10 случаях из ы 
имело место преобладание фракции свободных жирных кислот, 
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—е $ % Таблица 4 
з Характер усвоения жиров у пожилых лиц, находившихся на рационе пи тания 
г с м: ых ‚молока, молочных продуктов и овощей 
> Количество жира (г) Количество жира Таесез (г) са а я ъ 
ВЕРЕ: >. РА 
Е = Е БЕ = ё Ё 2 [8255- 8 5 
о Е СФ © Е Е нова з Е 
НЕ НЕ 
82| & НЕ Ве | бана Г.ы ЗаЕ | = | ва |Е8х2Е| 5 ЕЕ 
В ьЕ |-] р Я ЗН-ЕЕЕ 38 | 3 
13 92,21 
- чл 1 |79,375| 0,0642 79,439 0,89 6,181 2,880 0,253 | 3,133 | 6,434 48,64 73,9 : 
мы зб 8 80,188 | 0,90 |7,096| 2,380 | 0,542 |2'922 | 7638] 38'22 73,092 | 9115 
Л-в 3 | 78,781| 0,658 79,439 1,26 | 5,192 | 1,899 1,967 | 3,866 | 7,159] 54,00 73,589 93,41 
4 |80,188 — 80,188 1,28 5,616 1,363 0,720 | 2,083 | 6,336 32,87 74,572 93,00 
Б-н 5 | 79,439 — 79,439 1,31 |5,920| 5,073 1,540 | 6,613 | 7,460 60,32 73,500 88,94 
6 | 80,188 — 80,188 1,32 |7,250 | 3,560 1,160 | 4,720 | 8,410 56,16 72,938 90,95 
Е-фов 7 179,421] 0,018 79,439 1,08 |3,592 | 2,295 3,891 | 6,186 | 7,483 72,67 75,829 95,48 
8 | 78,482] 1,706 80,188 1,07 | 6,490 | 3,310 3,270 | 6,580 | 9,760] 67 ‚46 71,992 91,73 
Б-ин 9 |59,261| 0,198 59,459 0,97 |2,990| 1,630 0,460 | 2,090 | 3,450 60,67 56,270 94,85 
10 [77,279 0,123 77,402 1,26 | 3,380 | 2830 0,430 | 3,260 | 3,810 85,58 73,899 95,62 
К-в. 11 156,973! 2,486 59,459 0,64 | 5,976 | 4,400 2,770 | 7,170 | 8,746 81,97 50,997 89,51 
12 | 74,632] 2,770 77,402 0,84 | 5,525 | 2520 1,230 | 3,750 | 6,755 55,56 69,107 92,59 
К-н а — = Е — - —& нам — - м. Я 
14 |77,384| 0,018 77,402 0,87 2,400 | 0,625 1,000 1,625 | 3,400 47,78 74,984 96,90 
П-ий 15 |59,354| 0,105 59,459 0,75 4,575 1,350 4,380 5,730 | 8,955] 63 94 р 
16 | 77,285] 0,117 77,402 0,98 6,086 1,180 0,300 1,480 | 6,386 23,21 НЫЕ и 
Е-в .| 17 | 61,619 — 61,619 0,70 4,246 4,650 4,940 9,590 | 9,189 86,10 57,373 93,11 
18 |80,402| — 80,402 0,92 | 7,930 | 2346 4,604 | 6,950 | 12,534] 55/43 72,472 90,13 
< В среднем \ - \ = | 74,600 1,00 | 4,870 | 2,530 2,364 ] 4.614 ] 7,280 ] 58,27 у 60.610 и 2260 
у по группе \ 


Таблица 4 


8 х акт. своения жиров а ЛИЦ, р на рационе пи тания 
Е с Нее. НХ ‚молока, "молочных продуктов и овощей 
р | [июне Г | ежи рые | о 
, ЕЕ ар Е .. 
Е Е, те А 
Фамилия ё Ё 2 28 Ре Е ЕР: Во 82 Е РЕРЕЫ ыы Е а 
2=| #8 В= С ЗЕ ЕВ Ре а ро За во 
РЕ: ЕЕ == | баз = 385 ЕЕ аа | 52 |45525= 48 са | 
ВЕ Ее} Бе 2 ЕЕ ЕЕ х ВЕ Зя8 ая ая М НоянЕ ЕЕ шыя, у 
—о 
3 | 
м ..| 1 [79375] 0,0642 | 79,439 | 0,89 |6,181| 2,880 0,253 | 3,133 | 6,434| 48,64 73,913 | 92,21 : 
мт 2180183] 80,188 | 0,90 |7,096| 2,380 | 0,542 |2,922 | 7638| 38'52 73,092 | 91,15 Н 
Л-в....| 3 [| 78,781| 0,658 | 79,439 1,26 |5,192| 1,899 1,967 | 3,866 | 7,159] 54,00 73,589 | 93,41 
4 | 80,188 — 80,188 1,28 |5,616| 1,363 0,720 | 2,083 | 6,336] 32/87 74,572 | 93,00 | 
О 5 17989 79,439 1,31 | 5,920 | 5,073 1,540 | 6,613 | 7,460] 60,32 73,500 | 88,94 } 
6 | 80,188 — 80,188 1,32 | 7,250 | 3,560 1,160 | 4,720 | 8,410] 56/16 72,938 | 90,95 
Е-фов.. 7 |79,421| 0,018 79,439 1,08 | 3,592 | 2,295 3,891 | 6,186 | 7,483| 72,67 75,829 | 95,48 
8 | 78,482| 1,706 | 80,188 1,07 | 6,490 | 3,310 3,270 | 6,580 | 9,760] 6746 71,992 | 91173 
Б-ин ...| 9 159,261 0198 | 59,459 0,97 |2,990 | 1,630 0,460 | 2,090 | 3,450] 60,67 56,270 | 94.85 
10 |77,279| 0,123 | 77402 1,26 | 3,380 | 2/830 0,430 | 3,260 | 3,8101 85,58 73,899 | 95,62 
Кв....| Ш 156,973 2,486 | 59459 0,64 |5,976| 4,400 2,770 | 7,170 | 8,746 8197 50,997 | 8951 
12 |74,632| 2,770 | 77402 0,84 | 5,525 | 2,520 1230 | 3,750 | 6,755] 55,56 69,107 | 9259 } 
Зе — — — — — и че 7. ы- ы: ых ‚ 
14 |77,384| 0,018 77,402 0,87 12,400 | 0,625 1,000 | 1,625 | 3,400] 4778 74,984 | 96,90 м 
П-ий ...| 15 | 59,354] 0,105 59,459 | 0,75 |4,575| 1,350 4,380 | 5,730 | 8,955] 63.94 р №. 
16 |71285\ ОД1Т | 77,402 | 098 |6086| 11во 0,300 | 1,480 | 6’386 рт я, 139 9 . 
ВВ. ых Ш 6 61,619 | 0,70 |4246| 4650 4,940 | 9,590 | 9,189 
` 18 |80,402] — 80,402 0,92 | 7,930 | 2,346 4,604 | 6,950 12584 59а И 5013 7’ | 
- В среднем \ \ _ \ — \ 74,600 1,00 4,870 2,530 2,364 4,614 ] 7.280 ] 58,27 ] 60,610 / 92.60 } 
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9 случаях (порядковый номер 8-й -й 2 
равное распределение этих а о Зы 
рядковые Номера 3-й, 7-й 14-й, 15-й, и 18-й) РЕ те 
обладание фракции связанных жирных кислот. Последнее сви- 
детельствует о том, что несмотря на высокий уровень кальция 
рационе и качество пищевого жира, характеризующегося пре- 
обладанием низкоплавких пищевых жиров, оно не приводит 
к преобладанию фракции связанных жирных кислот в фекаль- 
ном жире пожилых лиц. 

Среднесуточное поступление углеводов с пищей в организм 
лиц, находившихся на изучаемом рационе, колебалось в широ* 
ких пределах, от 355,64 г до 440,21 г, составляя в среднем 
400,12 г. 1 

Как видно из табл. 3, усвояемость углеводов у разных обсле- 
дуемых лиц имела незначительные колебания и составляла от 
96,11% до 98,70% (в среднем 97,0%). 

Из указанного следует, что и на данном рационе коэффици- 
ент усвояемости углеводов оставался на высоком уровне. 


Белковый обмен 


Фактическое поступление белка в организм лиц, находивших- 
ся на рационе с повышенным содержанием молока, молочных 
продуктов и овощей, имело довольно большие колебания в от- 
дельные периоды наблюдения — от 1,21 г до 1,87 'г белка, на 
1 кг веса тела (табл. 5). : 

В 10 исследованиях из 17 поступление ‹белка на 1 кг веса 
тела находилось в пределах 1,21-—1,49; г, в остальных 7 случаях 
поступление белка было выше и составляло от 1,65 г до 1,87 г. 
При таком поступлении белка азотистый баланс у всех обследо- 
ванных лиц был положительный, однако количество задержан- 
ного азота было различным и составляло от -+-0,694 г до 25,147 т 


в сутки. 
Обращает на себя внимание неоднородность баланса азота. 
Так, у Б-ина при почти одинаковом поступлении белка (1,81 г 
и 179 гна 1 кг веса тела) задержка азота в 1 периоде была 
14,188 г, а во П периоде -2,382 г. У Еви В-в ие. =. 
орот, при 

пление бел авало большую задержку азота и, нао а 
А : азота снижалась. Напри- 


высоком поступлении белка задержка 
мер, у В-в поступление белка В Т периоде было 1,65 г на 1 кг 


веса тела и задержка 5,147 г, а во П периоде 1,83 на 1 кг веса 


ота 
а и задерж +4 106 Почти одинаковая задержка аз 
ка , г. 


(+4.143 ги 4.265 г) наблюдалась у Л-ва, хотя в т 
ка отмечалась значительная разница (соответст ь 
81 г 
‚ на | кг веса тела). изменя- 
Количество задержанного азота шо я Рериха 
лось в зависимости от уровня поступления о еднем посту- 
азота меньше 20 мг на | кг веса тела была при сред 
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Табли ца 5 


Баланс азота у лиц пожилого возраста, находившихся 
на рационе питания с высоким содержанием молока, 
молочных продуктов и овощей 


а - Выделено азота (г) - 
5 = — э- Е 
= Е < Е = ас Е 
и я = 
Фамилия 5 вы 8 5 е р Р аа - 
в Еа Я Е - р 
ыы ее 8=°3 Е Е Е 55 8 = 
[5 2ае |538 Е 2 Г ВА: х 
Лв ..| 1| 16149 | 1,49 | 10,404] 1.602 +4143 | 6618 |256 


И 18,135 | 1,81 | 11,773 2,097 


БЕ 16,511 | 1,70 | 12,376 2,315 
И 18,135 | 1,87 | 10,693 2,469 


Е-фов {| Л 15,998 | 1,36 | 13,819 1,312 
И 17,158 | 1,46 | 13,742 1,973 


ВВ 16,288 | 1,65 | 8,949 2,192 
И 18135 | 1,83 | 11,777 2,252 


Н-ий..| 1 17,453 | 1,38 | 13,265 2,357 
Ц 16,880 | 1,33 | 12/177 2,924 


а а 19,329 | 1,38 | 13,974 3,192 
, И 18,965 | 1,36 | 12,020 3,907 


Б-ин: | 1 17,731 | 1,81 | 11,302 2,241 
И | 17,534 | 179 12,9441 2,208 


КВТ 17.829 | 1,26 | 14,842 2,293 
И 17,131 | 121 13,645] 2,169 


К-н о Е 17,867 | 1,26 14,601] 2,122 


+4,265 | 68,13 23,52 


+1820 | 29,98 | 11.02 
4,982 | 82,07 27,47 


0,867 | 11,80 5,42 
+ 1,443 | 19,63 8,41 


5,147 | 83,28 | 31,60 
4,106 | 66,44 | 2264 


+ 1,831 23,12 | 10,49 
+1779 | 22,46 | 10,54 


2,163 | 24,75 1119 
+3,038 | 34,76 | 16/02 


4,188 | 68,54 | 23.62 
+2,382 | 38,98 | 13,58 


0,694 7,85 3,89 
+1317 | 14,90 7,69 


+1144 | 12,88 6,40 


плении белка в 1,31 г на | кг веса (5 случаев). При поступлении 
белка в 1,36 г задержка азота составляла от 20 до 25 мг на | к 


быть сравнена с уровнем задержки азота в детском организме. 
В этом случае происходит, по-видимому, вынужденное дДепони- 
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‚пование белка из-за неспособности организма вывести его избы- 


вследствие некоторого пониж ь 

м Е бозрасте. ения выделительной функции 

Сравнивая баланс азота на фоне рациона с повышенным со- 
держанием молока, молочных продуктов и овощей с таковым же 
на фоне рациона близкого к физиологическому следует сказать 
что почти одинаковое поступление белка на | кг веса тела 
давало несколько меньшую задержку азота на изучаемом раци- 
оне (см. табл. 5 и табл 1). Что касается процента задержки 
азота в организме у обследованных лиц, то на обоих рационах 
в половине случаев он составляет менее 14% и в половине слу- 
чаев от 14 до 28%. Отмеченное свидетельствует об относитель- 
ном повышении способности организма обследуемых лиц, полу- 
чавших исследуемый рацион, справляться с поступлением ббль- 
шего количества белка, вследствие чего его вынужденное депо- 
нирование уменьшается. По всей вероятности это явление можно 
объяснить указанными выше изменениями качества белка и 
структуры продуктового набора, которые, по-видимому, ока- 
зали благоприятное воздействие на баланс азота. 

Таким образом, при значительном содержании в пище лиц 
пожилого возраста молока, молочных продуктов и овощей 
можно допустить наличие в рационе до 1,30 г—-1,35 г белка на 
1 кг веса тела, не стремясь к резкому ограничению его. 

Содержание общего азота и мочевины в моче представлено 
в табл. 6. Е 

Содержание общего азота в моче имеет значительные коле- 
бания от 8,949 г до 14,842 г, составляя В среднем 12,488 г. 
Только в одном случае (В-в, Т период, 8,949 г) выделение азота 


мочой было ниже физиологической нормы (10—18 г), во всех 


остальных случаях оно было в пределах указанной нормы. Вы- 
деление азота мочой на данном рационе несколько повысилось 
(12,488 г) по сравнению с таковым на фоне диеты, близкой 
к физиологической (11,16 г), что, по-видимому, зависело от Уве- 
личения белка в рационе, так как чем больше поступает белка 
в организм, тем больше выделяется азота с мочой. Выделение 
мочевины мочи У исследуемых лиц на фоне рациона с повышен 
ным содержанием молока, молочных продуктов и овощей было 
в пределах от 17,097 г до 9,028 г и составляло в среднем 
24,112 г. Азот мочевины составлял в наших исследованиях 
89.82% от общего азота ‘мочи, с колебаниями от 87,84% до 
92,77% р ‹олебания этого показателя невелики. 
‚17%. Индивидуальные к ‹ ея 
У пожилых лиц на фоне рациона близкого к физиол 

скому как содержание мочевины Мочи (20,86 г), так и процент 
чи (86,05%) были несколько 

азота мочевины от общего азота мо ‚05% = 
ли на изучаемом рационе. то 


виже чем аналогичные показате 
показывает, что несмотря на повышенное содержание белка 


в данном рационе окисление его в организме до конечных про- 


дуктов обмена идет более интенсивно. хх 


Пе- Поступление 
Фамилии риоды белка (г) 


ВИНЫ 
(мл) в моче (г) | в Е) аа 
ВЕ т 93,13 823 10,404 
И 113 


20,323 91,21 
13,34 980 11,773 | 22,664 89.83 
Ви иг аоых | 103,19 1427 12,376 | 23,900 90,27 
И 113,34 1490 10,693 | 20,257 88,16 
Е-фов 1 99,99 1382 13,819 | 25,853 87,84 
И 107,24 1450 13,742 | 55,194 85,50 
Вх 1 101,80 1290 8,949 | 17,097 88,61 
Ц 113,34 1397 11,777 | 22454 89,06 
о ОЕ | 109,08 1483 13,265 |’ 25,734 90,60 
И 105,50 1058 12,177 22,963 88,10 
ма 1 120,81 1683 13,974 27,795 89,86 
Ц 118,53 2643 12,020 24,335 92,50 
ВИН: 2} | 110,82 1613 11,302 22,073 91,18 
И 109,59 1665 12,944 24,962 90,04 
Ка 1 111,43 1527 14,842 28,738 90,43 
п 107,07 1367 | 13,645 26,559 91,04 
К-н 


108,81 


Полученные результат 
обмена в крови представ 


Остаточ- 


Качественный и количественный 
пожилого возраста 


Суточное 
количе- 


ство мочи го азота 


ы исследования п 
лены в табл. 7 


состав мочи 


Содержа- 
ние обще- 


Содержа. 
ние моче- 


ам 1 111,67 998 14,601 | 29,028 92,77 
В среднем . : | | 


| 12,488 | эн | 89,82 


родуктов азотистого 


Таблица 7 


Количество % азота мо- 
ный азот | Мочевина азота за счет | чевины крови 
Фамилия крови крови мочевины 


(мг %) (мг %) 


крови (мг%) (%) 


Ох И 40,80 44,85 
| зо ИМЕН 39,00 40,95 
> ем 40,20 32,12 
ПН М ‚80 23,47 
О аа. 16,20 15,65 


от остаточ- 


ного азота 


20,93 
19,11 
18,25 
10,95 


7,30 


У лиц 


таблиц, в 


к 


Из приведенной таблицы ви с 
 учаемого рациона имеюая ах лиц на фоне 
остаточного азота и мочевины крови. Соде и ания в уровне 
азота крови находится на верхней“ ржание остаточного 
нормы и имеет колебания от 16,20 до 40,80 мг 
содержание остаточного азота з - 
сравнению с нормой. 

В трех случаях из 5 количество М 
и азота за счет мочевины было повыш 
вины крови от остаточного азота 
исследуемого лица ([-ий), причем У П-го мож 
дить ту же закономерность, что и в ряде случаев на рационе 
близком к физиологическому. При низком проценте азота моче- 
вины от остаточного азота крови, содержание остаточного азота 
крови находилось на верхней границе, что по всей вероятности 
зависело от некоторого повышения содержания недоокисленных 
продуктов азотистого обмена. У К-ва, Б-ина и К-на, наряду с вы- 
соким процентом азота мочевины крови от остаточного азота, 
имело место и небольшое повышение значения остаточного азота 
и мочевины крови. з 

Отмеченное свидетельствует о некотором замедлении. выве- 
дения мочевины почками и о накоплении недоокисленных про- 
дуктов азотистого обмена в организме. 

Уровень общего белка крови у обследованных лиц несколько 
превышал физиологические нормы. 


. Только. у Е-ва 
крови несколько понижено, по 


Жировой обмен 


При изучении жирового обмена, кроме определения усвояе- 
мости и характера использования пищевых жиров лицами пожи- 
лого возраста, были исследованы также сывороточные липиды- 
Переходя к анализу результатов изучения влияния данного 
рациона на характер сывороточных липидов, необходимо отме- 
тить, что исследование их проводилось по сокращенной схеме 
и потому может быть показано только в тестах общего холесте 

ина, их соотношения. . 
к В И АА данные по вые реречисленинм ное 
зателям на фоне 4 изученных рационов, которые м к 
следующее: уровень общего холестерина в ии р 
находившихся на рационе с повышенным о паи 07 
молочных продуктов и овощей изменяется авном 216,1 мг%. 
175 мгф до 927 мг%, при среднем показателе, р ы п рее 

Приведенные данные свидетельствуют, что еее. енсй 
вой рацион способствовал снижению средних в 


ационом 

ния холестерина в сыворотке крови р р 

лизким по составу к физиологическому, те В льных лиц 

лось 243,6 мг% холестерина г СЯ. с ограниче- 
а м, 

от 133,0 мг%ф до 374,0 мг%. а 


РИ ВВЕРРЕ БЕ Е 5—2 ь = 


лецитина и лецитино-холес 

|| ержание общего холестерина, а 

Сод оф АьИент у пожилых лиц, находившихся на 4-х иен 0 
пищевых режимах 


| - й соевыми 
| жающийся к фи- | жиров и холесте. щенны 
| зиологическому рин-содержащих фосфатидами 


| очных прод 
МИ продуктов 
А ‚Фамилии ; 5 ар р НЕ. Ф =|, 
|| ЕЕ Е ЕЕНЫ 
| == | Е : 
| ба За 858 35а Ва ВНЕ ба #58 г 
В-в.... [205,01210,0] 0,97 180,0]210,0 1,16 |112,01192.0 1,71 | 178,0]191,0 И 
| ЛВ: .. 241,0200,0] 0,83 | — || 124,0]152,0] 1,23 199,5|257,1| 12 
И БН... 1. [289,01253,0] 0,881 — || — 187,0]255,0] 1,36 | 208,5 189,0] 1,01 
Е О а А В ВА а а 175,0]210,0] 12 
Б-ин ... [290,01250,0] 0,87 | — || — 180,01260,0] 1,38 | 195,01204.0 И 
Кв... [173,01170,0] 0,98 | || 124,0|235,0] 1,89 | 188.01281'0 13 
В ВЕ ее || — | — | 179,0]245,0] 13 
П-ий ... [374,0190,0] 0,71 287,01160,0] 0,56 | — | —| — 227,0]204,0] 13 
ВВ... 33 133,0 АО КИС ОА пи 185,01460,0] 1,31 179,0]203,0] 12 
Среднее по 
группе . |243,6197,3| 0,86 | 233,5 185,0] 0,86 |152,0]259,0 1,48 | 216,1|248,1| 1,19 


мечался уровень общего холестерина, колебавшийся от 180 мг% 
До 287 мг% (в среднем 233,5 мг%). 


изиологическому, и был даже несколько 
ниже его (в среднем 216,1 мг% против 243,6 мг%) 
Проводя изучение характе 


их 
ых режимах, путем и 
› Что у В-ва на фоне изучаемого т: 
Уровня сывороточного холестери 


0 
количество холестерина ре 
жира с пищей при рационе, о 
186 - 


щенном молоком, молочными продул 

чительно выше (0,89 г против Е о был зна- 
чество холестерина У В-в на фоне изучаемого о. А 
жалось к уровню его, наблюдаемому на раниода в на при ли- 
холестерин-содержащих продуктов и частичной ыы 
ных жиров растительными маслами (180 мг% ) В Пн 
уровень этого показателя в данном с о). аименьшии 
дившихся ‘на рационе, обогащенном со 
равнялся 112 мг%. 


у Сы П-ого минимальный уровень общего холесте- 
рина отмечается на фоне изучаемой диеты (227 мг), при вве- 
дении 0,75 г жира на | кг веса, тогда как на рационе Низко 
к физиологическому, с которым он получал 0,70 г жира на 1 Г 
веса тела, было 374,0 мг% общего холестерина. Рацион с огра- 
ничением холестерин-содержащих продуктов и животных жиров 
способствовал снижению этого показателя до 287 мгф. 

У Е-ва пребывание на рационе, обогащенном соевыми фосфа- 
тидами, и рационе с повышенным содержанием молока, молоч- 
ных продуктов и овощей, наоборот, приводило к увеличению 
уровня общего холестерина с 133 мг% до 185,0 мг% и 179,0 мг%. 

При сравнении содержания лецитина в сыворотке крови по- 
жилых лиц, находящихся на изучаемом пищевом режиме, видим, 
что во всех случаях уровень этого показателя находился в рам- 
ках физиологической нормы и колебался от 189 мг% до 281 мг%, 
давая среднюю величину, равную 248,1 мг%. 

Анализ лецитин-холестеринового индекса, величина которого 
на данном рационе питания не выходила за пределы физиологи- 

ческих колебаний, изменяясь от 1,01 до 1,3 (в среднем 9), 
показывает, что, несмотря на высокий уровень поступления 
пищевых жиров и сравнительно высокий уровень общего холе- 
стерина, изучаемый рацион, богатый биологически активными 
веществами, по-видимому, может обеспечить достаточную ста- 
бильность холестеринового эмульсоида и снизить атерогенное 
влияние повышенного уровня холестерина. 


Углеводный обмен , 


вании анализа гликеми- 


йо изучался на осно! 
и = ения сахара крови на- 


ческих кривых и 3—4-кратного определ 
тощак. 
Содержание сахара крови натощак было в ров а 
до 113 мг%ф, составляя в среднем по ее , , 
вполне соответствует физиологической Норме. и семь 
нализ гликемических кривых был пров я не 
Н. М. Николаева. К Г типу гликемических т ееьы я 
отнесена | кривая, ко П типу — ! кривая, к 


Вых ик [\ типу — 3 кривых. Вых 
ассма — г тЫ отклонения сахарных кривых р 
тривая пр х 


ИИ 


мального течения, мы убедились, что они заключаются в увели 
чении гипергликемической фазы и в увеличении времени, в те м 
ние которого концентрация сахара крови возвращается к ИСХОД. 
ному уровню. 


Таблица 9 
Показатели гипергликемической и гипогликемической фазы 


Величина Число Величина Число 
гипергликемического наблю- постгликемического наблюде- 
коэффициента дений коэффициента НИЙ 
О еСкаы а ас ОООВЫИ 
О 1 О 1 
1,61—2,0 6 1,11-—1,20 1 
1,50—1,60 2 1,01—1,10 1 
Ниже ДБ ея, 4 — 0,91—1,00 2 
0,81—0, 4 
и ВЯ — 


Как следует из таблицы 9, более чем в 2/3 исследований 
гипергликемический коэффициент превышал 1,6, а в одном слу- 
чае он достигал 2,12. Уплощенных кривых ни у одного обсле- 
дуемого отметить не удалось. 

Что касается постгликемического коэффициента, то только в 
\3 случаев он был повышен, у 6 обследованных он находился 
в пределах рекомендуемой нормы. 

При сравнении характера сахарных кривых на фоне изучае- 
мого пищевого рациона с таковым на рационе, близком к физио- 
логическому, обращает на себя внимание некоторая нормали- 


приятно подействовало и повысило гликогенообразовательную 
функцию печени и других тканей организма. 


Фосфорно-кальциевый обмен 


Содержание кальция в введенной в организм пище было 
высоким и колебалось в отдельных случаях от 1202,6] до 
1691,77 мг в среднем за сутки, или в пересчете на | кг веса 
тела — 16,38—26,01 мг (табл. 10). 

Во всех 17 наблюдениях имел место положительный баланс 
этого элемента. В среднем по всей изучаемой группе в организ- 
ме задерживалось 37,17%, введенного в организм кальция 
(57,87; т — 1,97). Величина суточной задержки И 
ция хотя и колебалась в широких пределах, однако, у всех о 
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Баланс кальция у мужчин в возрасте 50—59 лет 


Таблица 10 


м В 
я Е Содержание кальция =8 т и ак Баланс р 3 Е 
Е 8 (мг) Е вания (мг) к общему (м Е & >, 
г о ра а р выделению Е >. й Е 
2 5 Е —_ ыы 5м Ем -- 
З 5 г о + Г “ о- м 2 8 В 
Е < & [| она [ыЯ3 | #8 |& | ==. на 28 а во 
Е Е & | 535 |259=| бак | 8 &| ЗаЕ ВЕ БЕ Зе | 99 
о Е | Но [РНЕ Зое | Н=еа | 25| я Е а = Е 55 На в 5 
5. Е о | во |З4е8| ЕН38 | Е29о | 6.9 5 5 я Е 8 Я би =5 5-8 | 5 
[5 ю [$ ю55 |юЕАЯ| На | йа | Наб > 8 а я 2 ЗЕЕ 23 | баё [62 
Б-н .. | 60,7| 3739,72| — |3739,72 | 1246,57 | 20,54 | 269,64 |2494,4012764,04| 9,75 | 90,25 | +975,68 | +325,23 | 5,35 | 26,09 
И | Б-н . .| 60,7 4737,28 | — | 4737,28 | 1579,09 | 26,01 | 238,70 |3111,123349,82| 7,12 | 92,88 | +1387,46| +462,49 | 7,62 | 29,28 
1 | Б-ин . | 61,1] 4679,90 | 109,57 4570,33 | 1523,44 | 24,93 | 273,94 |2105,88|2479,82] 11,04 | 88,96 +2090,51| 696,84 | 11,40 | 45,74 
П | Б-ин .| 61,1 4723,78 | 59,44 4664,34 | 1554,78 | 25,44 | 330,67 2269,8012600,47| 12,71 | 87,29 +2063,87| 687,96 | 11,26 | 44,24 
|| В-в .. | 61,8] 3739,72 | 33,641 3705,98 | 1235,33 | 19,99 | 568,12 |1805,76|2373,88| 23,93 | 76,07 1332,10] 444,03 | 7,18 | 35,94 
П | В-в . . | 61,8] 4737,28 | — |4737,28 | 1579,09 | 25,55 | 812,02 2342,5213154,54| 25,65 74,35 | +1582,74| 527,58 | 8,50 | 33,41 
1 | Е-фов . | 73,5] 3739,72 | 42,00] 4697,72 | 1565,91 | 21,30 | 466,73 |1772,65|2239,381 20,84 79,16 | +2458,34| + 819,45 | 11,15 | 52,33 
И | Е-фов . | 73,5] 4737,28 | 247,83] 4489,45 | 1496,48 | 20,36 | 473,28 |2637,60|3110,38| 15,21 84,79 | +-1377,57| +459,19 | 6,23 | 30,68 
1 | Л-в .. | 62,6 3739,72 | 131,90] 3607,82 | 1202,61 | 19,21 | 493,01 |1851,42|2344,43| 21,03 | 78,97 + 1263,39] +421,13 | 6,73 | 35,01 
п! Л-в. .| 62,6] 4737,28 | — 4737,28 | 1579,09 | 25,22 | 649,42 2492,64 3142,06] 20,67 | 79,33 | +1595,22 +531,74 | 8,49 | 33,67 
1| Е-в .. | 87,4] 4856,43 | — | 4856,43 | 1618,81 | 18,52 | 558,53 12551,19|3109,72] 17,96 82,04 | + 1746,71| 582,24 | 6,66 | 35,96 
И | Е-в .. |874] 5075,31  — 15075,31 | 1691,77 | 19,35 572.54 [3038,75 3611,29] 15'85 | 84.15 | +1464.02 4488.01 | 558 | 2834 
1 | К-в .. | 88,4] 4679,90 | 268,27| 4411,63 | 1470,54 | 16,63 | 776,77 1761,26 2538,03] 30,60 | 69,40 | +1873,60! 624.53 | 7 
И | К-в . . |884 4723,78 | 379,46 4344.82 | 1448/11 | 16,88 | 815,08 1718.2812533,36] 32.17 | 6783 | +1810.96| 560355 | 688 Нк 
1| П-ий .| 79,2] 4679,90 | 137,55] 4542,35 | 1514,12 | 19,11 | 321,29 1933,04 2254,33] 14,25 | 85,75 2287,02] +762 
И | Пий |792 4728,78 | 1446 4579,62 1526,54 | 19527 | 463,30 [2835,36 3208.66] 1405 | 85:95 | 128096] 142658 | 2% 5055 
|| Ка .. |888] 4723,78 | 29,69] 4694,09 | 1564,69 | 17,62 | 579,23 |2340.00]2919,23] 19,84 | 806 | +1774 86] --59162 | 666 3751 


Баланс кальция у мужчин в возрасте 50—59 лет 


Таблица 10 


Е В 
т В Содержание кальция са | Вело маыия | кальция в х | Баланс кальция 8 
Ё 8 Ё На вания (мг) рСЩемУ. (мг) Я 5 Е 
Я {5 Й— - Е. ЕР Я а 
з 5 ны. в вм НЕ 
оф: Айа 7 РЯ РВ 
ва |2 ва Е |588 | Е. = |2 | 
э= |559 =. 9 КЕ 4 Я зан ся 
& Е © | ана |3358| ВНеа | #255 | 58| 2 8 Е 8 Ян ни 5-8 | 45 
[5 ®. О’ | =бб |2 Е&З| . 889 | 28 | Наб 8 2 Е 2 ЗЕЕ 23 | Фэё Я в 
ера | 29 |958] 9. 
Б-н . .| 60,71 3739,72 3739,72 | 1246,57 269,64 2494,40|2764,04 90,25 | + 975,68 | +325,23 26,09 
Б-н . .|60,7| 4737,28 238,70 |3111,1213349,82 92,88 | 1387,46] --462,49 29,28 
Б-ин .| 61,11 4679,90 273,94 |2105,88|2479,82 88,96 | +2090,51| + 696,84 45,74 
Б-ин .| 61,11 4723,78 330,67 /2269,80|2600,47 87,29 | +2063,87| + 687,96 44,24 
В-в . .| 61,3] 3739,72 568,12 |1805,76|2373,88 76,07 | +1332,10] +444,08 35,94 
В-в . .| 61,8] 4737,28 812,02 |2342,52|3154,54 74,35 | +1582,74| --527,58 33,41 
Е-фов . | 73,5! 3739,72 466,73 |1772,65|2239,38 79,16 | +2458,34| + 819,45 52,33 
Е-фов . 73,5 4737, 28 473,28 |2637,60|3110,38 84,79 | +1377,57| 459,19 30,68 
Л-в ... | 62,6] 3739,72 | 131,90] 3607,82 493,01 11851,4212344,43 78,97 | +1263,39| +421,13 35,01 
Л-в. .| 62,6] 4737,28 649,42 |2492,64|3142,06 79,33 | +1595,22] +-531,74 33,67 
Е-в .. | 87,41 4856,43 558,53 2551,193109,72 82,04 | +-1746,71| + 582,24 35,96 
Е-в . .| 87,41 5075,31 572,54 |3038,75|3611,29 84,15 | +1464,02| +-488,01 28,84 
К-в .. | 88,4 4679,90 | 268,27| 4411,63 776,77 1761,26 2538,03 69,40 | +-1873,60| +624,53 42,47 
К-в . .| 88,4] 4723,78 | 379,46] 4344,32 815,08 |1718,28 2533,36 67,83 | 1810,96] + 603,65 41,68 
П-ий .| 79,21 4679,90 | 137,55] 4542,35 321,29 1933,04 2254,33 85,75 | +2287,02| + 762.34 
П-ий . | 79,2] 4723,18 | 144,16] 4579,62 463,30 |2835,36|3298,66 85,95 | 1280,96 42698 297 
К-н .. | 88,8] 4723,78 | 29,69] 4694,09 579,23 |2340,00]2919,23 80,16 | 1774,86] -+-591,62 37,81 


следуемых была значительной — от 325,23 до 819,45 МТ, соста 
в пересчете на 1 кг веса тела ежесуточно от 5,35 до 11.40 ля 


Наличие у обследованных лиц столь высокого Уровня ° 
держки кальция в организме, как в абсолютных величинах 
и в пересчете на | кг веса тела нельзя считать благоприятны, 
моментом, поскольку рядом исслелователей как в КлИНическу, 
наблюдениях над людьми, так и в эксперименте На животнь,, 
установлено, что с возрастом, особенно при нарушении 


ОПти- 
мального уровня минерального компонента диеты, может Иметь 
место повышенное отложение кальция в органах и тканях, Так 


Б. Фолконе (В. Ройсопег, 1938) указывает на увели 
жания кальция в хрящах у людей старше 50-летн 

Сведения о повышенной минерализации сосудистых стенох 
аорты, бедренных, подколенных, большеберцовых и других арте- 


рий у лиц пожилого возраста содержатся в работах С. Вайн- 
тауз и Е. Гирш ($. М/а1пВацз, Е. Язев, 1940), 


чение Содер. 
его возраста. 


судах, так 


оказывающих положительно 


е влияние на течение атеросклероза 
(И. Павел, Н. М 


ихалаке, Н. Гэнэсеску, Г. Чауши, 1959). 
данных и учитывая значение кальция 
ериоды, повышенное введение каль- 
ция в организм и значительная задержка его не могут считаться 

благоприятными факторами для лиц пожилого возраста. 
Какив предыдущих исс 
зависимости межд. 


кишечником и почками. 
кале содержалось около 57,17% 

) введенного с пищей кальция 
(табл. 12). 


При рассмотрении вопроса о степени участия почек и кишеч- 
ника в выделении кальция из организма установлено, что на 
долю кишечника приходится от 67.83 до 92,88% общего количе- 
ства кальция, выделенного из организма (см. табл. 10). 
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аа = таза Зоъзняаоноен-н Я бозоьз м м м ПО 9. = 
о <= обес ае ааа ее ЗЕ НЯ био 
© <». = а а з аъ ее о С-В = Е р = о 7 д 

а > хенеЕ = э= ме: ЕН 752 АУ 27 25 № 27-5 
К > — > = 5 = ыы > УИС, ом ееы = 7 27 РИ 
3 & 5 а = ©. м в зяаа -Еа = БОЕ АЕ ФЕ 7 25 
=. `& > < А о а > - < -5 = > Е = ЗАВ = Е= 55 Е 2 27 27 АЙ 
=> > = —5 > не ава ыы < > 29-5 в 59 *> > = 5? 27 292 = = 
а зэняанеавоае= а ее -.в РНЕ РР 
р Е Е, 


Таблица 11 


Баланс фосфора у мужчин в возрасте 50—59 лет 


Выделено фосфора Выделено 


= 
2 ЗЯ р Б фосфора ь 
- - Содержание фосфора (мг) 58 за ыы И н к обьму о 88 =, 
= 2 = _ 9 8: 85 
[2] Ф м 82 о ОЕ 
Е 5 5 Я - ао Е 8= | 85 
А ДНИ Е [ыёа | 82 | 548 | Е «Е $ |2 | э= 
Е Е | Е Е Ы 
В Е Е а а ||| || Е 
аа з | 285 5552 5958 | 08| 54=| © 8 8 г 8 ВЕ 8 ва | Зи 
|= ® 5 юЯ= |№еБа&| оЕЁ3 | 74? | Беб Е 2 8. $ 2 8 2 Фаё 0 в 
Б-н . . | 60,7| 6491,58 | — | 6491,59 | 2163,86 | 35,64 |2925,8112506,72|5432,53] 53,86 | 46,14 | + 1059,06] --353,02 |--5,82 | 16,31 
П | Б-н ..| 60,7 6736,69 | — | 6736,69 | 2245,56 | 36,99 |2730,7112573,63|5304,34]| 51,48 | 48,52 | + 1432,35! {477,45 |-+- 7,86 | 21,26 
1| Б-ин .| 61,1] 6136,12 | 636,92] 5499,20 | 1833,06 | 30,00 |2532,06]2299,49|4831,55] 52,41 | 47,59 | --667,65| 222,55 |-+-3,64 | 12,14 
П | Б-ин . | 61,1] 6506,91 | 280,36] 6226,55 | 2075,52 | 33,97 |2632,49|2317,38|4949,87| 53,18 | 46,82 | --1276,68| 425,56 |--6,96 | 20,50 
1 | В-в .. | 61,8] 6491,58 | 117,86] 6873,72 | 2124,57 | 34,37 |2652,34|2238,35|4890,69] 54,23 | 45,77 | +1483,03| 494,34 |-+-7,99 | 23,27 А 
И | В-в . .| 61,8] 6736,69 | — [6736,69 | 2245,56 | 36,33 |3503,7212518,75]6022,47| 58,18 | 41,82 | +714,22| +238,07 |--3,85 | 10,60 $ у 
1| Е-фов | 73,5] 6491,58 | 47,15] 6444,43 | 2148,14 | 29,23 |3057,77|1431,77|4489,54| 68,11 | 31,89 | +1954,89| + 651,63 |-+8,86 | 30,33 р 
И | Е-фов |73,5] 6736,69 | 506,02] 6230,67 | 2076,89 | 28,25 |3310,012480,10]5790,11| 57,17 | 42,83 | 440,56] + 146,85 |-+2,00 | 7,07 к 
1 | Л-в.. | 62,6] 6491,58 | 201,71] 6289,87 | 2096,62 | 33,49 |2444,89|2064,29]4509,18| 54,22 | 45,78 | + 1780,67! + 660,22 |--10,54| 31,49 |+ 
И | Л-в.. | 62,6] 6736,69 | — | 6736,79 | 2245,56 | 35,87 |3252,71|2582,93]|5835,64| 55,74 | 44,26 | -+-901,15| + 300,38 |+ 4,80 | 13,38 м 
Е-в . . | 87,4 7087,06| — | 7087,06 | 2362,35 | 27,02 |3514,17|2501,98| 6016,15] 58,41 | 41,59 | +-1070.91| -+-363,64 |+4,16 | 15,39 в 
И | Е-в .. [87.4] 6975,35 | — | 6975,35 | 2325,12 | 26,60 |3059,86 2952,68 6012,54] 50,89 | 49.11 | +962,81| +320,90 |-+3,67 | 13'80 + 
1 | К-в 88,41 6136,12 | 324,47] 5811,65 | 1937,22 | 21,91 |3788,0112830,46]6618,47| 57,23 | 42,77 | —806,82| —268,94 |-3,04 о 
И | К-в, 88,4| 6506,91 | 511,10] 5995,82 | 1998,61 | 22,61 |3309,31 |2367,855677,16] 58,29 | 41,71 | +318,66]| + 106,22 |+ 1,20 | 5,31 м 
1| П-ий .. | 79,2] 6136,12 | 565,76] 5570,36 | 1856,79 | 23,44 |2966,05|2376,29 5342,34] 55,52 | 44,48 | +228,02| +-76,01 |+0,86 | 4.09 А 
П | П-ий . | 79,2] 6506,91 | 516,59] 5990,32 | 1996,77 | 25,21 |2691,08|2873,67|5564,75| 48,36 | 51,64 | +325,57| ++ 108,52 |+ 1,37 5,43 
5 1| К-н Ра 88,8] 6506,91 | 119,58] 6387,33 | 2129,11 | 23,98 |2773,88]2617,44 5391,32] 51,45 | 48,55 +996 + 332,00 |--3,73 | 15,59 


—`ъ®х — зе зз- В о р о По сы а > © 56а 
Е а або е ВНЕ? ВЕНЕ ВЯ РЕ Рей 
я $ ы 27 АХ = Е к 
Зах за Зевса ЕЕ В, ЕРЯЕОНЯ РРР РЕ 
№ За ЗЕЕ НЯНЕЕ ЕБЕЕ ВЕБЕР РЕ РАИя 
Таблица 11 
Баланс фосфора у мужчин в возрасте 50—59 лет 
м Выделено 
В 
Е - Содержание фосфора (мг) за ва ПЕРНО т Ь ВАтанс осо Гы : 
Е а 58 вания (мг) в % к общему зо а 
я о м. 8 выделению в ВЕ 
2 Я а ЕЕ 8 ВЕ 
Е 5 5 ы р , И ы ее 55 
3 Е ин [588 | #88 | 8 | 2 «8 3 |2 |= 
Е | а-я |9 Е ВЕ ВЕ | 285 | 18 
В а ||| в | а | 
5 Е о | 255 |3358| 258 | Ебаз| 5.8| $ 8 5 Е я та 9 Н-8 | 4х 
|= ® [$] е8= |эЕ&8| .Е&® | .59® | Боб Е 8 Е Я 8 Е а Фан 0 а 
1 | Б-н .. | 60,7 6491,58 | — [6491,59 | 2163,86 | 35,64 |2925,8112506,72|5432,53] 53,86 | 46,14 | +1059,06] --353,02 |--5,82 | 16,31 
п | Б-н .. | 60,7 6736,69 | — | 6736,69 | 2245,56 | 36,99 |2730,7112573,68|5304,34] 51,48 | 48,52 | + 1432,35] --477,45 |+ 7,86 | 21,26 
1 | Б-ин .| 61/1 6136,12 | 636,92] 5499,20 | 1833,06 | 30,00 |2532.06]2299,49|4831,55| 52,41 | 47,59 | --667,65| +222,55 |+-3,64 | 12.14 
П | Б-ин .| 61.1] 6506,91 | 280,36] 6226,55 | 2075,52 | 33,97 2632,49|2317,38|4949,87| 53,18 | 46,82 | +-1276,68| +425,56 |+ 6,96 |: 
1 | В-в . . | 61,8] 6491,58 | 117,86] 6373,72 | 2124,57 | 34,37 |2652,34|2238,35|4890,69] 54,23 | 45,77 +1483,03]| +494,34 |-- 7,99 
п | В-в .. | 61,8] 6736,69 | — | 6736,69 | 2245,56 | 36,33 |3503,7212518,75 6022,47| 58,18 | 41,82 | +714,22| +238,07 |-+-3,85 | 10,60 
1 | Е-фов | 73,5] 6491,58 | 47,15] 6444,43 | 2148,14 | 29,23 |3057,77|1431,77|4489,54| 68,11 | 31,89 | +1954,89] +-651,63 |+8,86 30,33 


И | Е-фов | 73.5] 6736,69 | 506,021 6230,67 | 2076,89 | 28,25 |3310,01|2480,105790,11| 57,17 | 42,83 | +440,56] + 146,85 |+2,00 | 7,07 


1| Л-в... | 62,6] 6491,58 | 201,711 6289,87 | 2096,62 | 33,49 |2444,892064,29|4509,18] 54,22 | 45,78 | + 1780,67| +660,22 |+ 10,54 31,49 
И | Л-в. . | 62,6] 6736,69 | — | 6736,79 | 2245,56 | 35,87 |3252,71|2582,93 5835,64] 55,74 | 44,26 | +901,15| +300,38 |+ 4,80 13,38 
1| Е-в .. | 87,4] 7087,06 | — | 7087,06 | 2362,35 | 27,02 |3514,17|2501,98 6016,15] 58,41 | 41,59 | +-1070,91| + 363,64 |-+-4,16 15,39 
И | Е-в .. | 87,4] 6975,35 | — | 6975,35 | 2325,12 | 26,60 |3059,86]2952,68|6012,54| 50,89 | 49,11 | +962,81| +-320,90 |+ 3,67 13,80 


т| К-в.. | 88,4] 6136,12 | 324,47| 5811,65 | 1937,22 | 21,91 |3788,01 12830,46 6618,47 57,23 | 42,77 | —806,82| —268,94 |--3,04 
И] Кв. . | 88,4] 6506,91 | 511,10] 5995,82 | 1998,61 | 22,61 |3309,31|2367,85 5677,16] 58,29 | 41,71 | +318,66| +106,22 |+1'20 | 5,31 


1| П-ий . | 79,2] 6136,12 | 565,76] 5570,36 | 1856,79 | 23,44 |2966,05\2376,29]5342,34| 55,52 | 44,48 | +228,02 +-76,01 -+0,86 | 4,09 
П | П-ий . | 79,2] 6506,91 | 516,59] 5990,32 | 1996,77 | 25,21 |2691,08|2873,67 5564,75] 48,36 | 51,64 | +325,57| +108,52 +1,37 | 5,43 


К-н .. | 88,8] 6506,91 | 119,58] 6387,33 | 2129,11 | 23,98 2773,88 2617,44 5391,32! 51,45 | 48,55 | --996,01| +332,00 |+3,73 | 15,59 ) 


т6т 
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Указанное свидетельствует о некотором снижении Роли п 
в выделении кальция у лиц, получавших изучаемый ра 
в сравнении с аналогичными показателями на фоне рацио ы 
обогащенного соевыми фосфатидами, и на фоне рациона, близ 
кого по составу к физиологическому, для лиц, занимающих» 
умственным и легким физическим трудом. 

Изучаемый рацион характеризовался высоким содержаннь 
фосфора. Количество его в принятой пище находилось в преде. 
лах от 1833,06 до 2362,35 мг в сутки, что в пересчете на | и 
веса тела давало колебания от 21,91 до 36,99 мг (табл. 11). 

В 16 наблюдениях имел место положительный баланс этого 
элемента, при относительно высокой суточной задержке фосфо. 
ра— от 76,01 до 660,29 мг в сутки или 0,86 — 10,54 мг на | Кг 
веса тела. 

В одном случае (К-в, Г период наблюдения) при средне. 
суточном содержании фосфора в принятой пище 1937,22 мг, 
количество выделенного из организма фосфора превышало его 
введение. Суточный дефицит был довольно значительным и со- 
ставлял 268,94 мг (табл. 11). 

Выделение фосфора из организма происходило кишечником и 
почками. В моче содержалось от 48,36% до 58,41% всего выде- 
ленного фосфора (см. табл. ВЕ 


Таблица 12 


Влияние соотношения Са:Р в принятой пище на некоторые 
показатели фосфорно-кальциевого обмена 


Е] Соотношение | Задержано Выделено Выделено | задержано 
и 4 е Са:Р кальция (кальция кишеч-|  Фосфора фосфора 
нь & в принятой в % ником в % а в%к ме 
её пище к введенному | к введенному денному денному 
Б-ин 1 1,0: 1,20 45,74 46,08 41,82 12,14 
П-ий 1 1,0: 1/23 50,35 49,55 42,66 4,09 
П-ий И 1,0: 1,31 27,97 61,91 47,97 5,43 
К-в 1 1,0:1132 42.47 39,92 48,70 —1,39 
Б-ин и 1,0: 1/33 44.94 48,66 79,49 20,50 
Ки. | 1,0: 1,36 37/81 49,84 40,98 15,59 
Е-фов 1 1,0:1,37 52,33 3773 22/21 30,33 
Е-в И 1,0:1,37 28,84 59,87 42,33 13,80 
К-в И 1,0: 1,38 41,68 39,55 39,48 5,31 
Е-фов И 10:1'39 30,68 58,75 39,80 7,07 
в”. 1,0: 1,42 33,67 52,62 38,34 13,38 
В-в И | 10:14 33,41 49,45 37,39 10,60 
Б-н п 1,0: 142 29,28 65,67 38,20 21,26 
Е-в Г | 10:146 35,96 52.53 35,30 153 
В-в 1 1,0:1,72 35,94 48,72 34,72 23,27 
Б-н г |- 150:173 26,09 66.70 38,61 и 
Л-в 1 501,74 |. 3501 51,31 32,82 314 
М = 3717 |М=5717 |М-4122 
в = 47,87 | = +10,76]| с = +11,48 
Ш = 1,97 | ш = 2,69 | ш = 2,87 
192 
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Приведенные данные свидете 


шении роли почек в выделении фосфора у лиц, получавших 
пзучаемый рацион, в сравнении с аналогичными показателями 
глиц той же возрастной категории, но получавших рацион, обо- 
тащенный соевыми фосфатидами, рацион близкий по составу 
 физиологическому для лиц умственного и легкого физического 
труда, а также рацион с ограничением холестерин-содержащих 


продуктов при частичной замене животных жиров растительны- 
ми маслами. 


льствуют о некотором умень- 


Соотношение кальция и фо- Таблица 13 
сфора в принятой т Содержание кальция 
ам о 0 : 1,20 — и неорганического фосфора 
1,0:1,74. При этом в случаях в сыворотке крови (мг%) 


различного значения соотно- 
шения Са:Р в указанных пре- . 

ь Г Фамилии Неоргани- 
делах не установлено замет- обследованных | Кальций | ческий 
ных различий ни в количе- сор 
ствах кальция и фосфора пи г“ 


щи, которые были задержаны Б-н -.... 1314 | 3,82 
о о 7 13,07 3,61 
рганизме, ни в количествах вр 1242 308 
этих элементов, выделенных Е-фов. О: 273 
кишечником (табл. 12). а ОА, те 3,24 
Установ, н о- А ‚37. зл6 
ес АО ОНО к. 12,02 2.94 
Е 1131 2.88 

в сыворотке крови по сравне- Ки ..... 11,07 3,84 


нию с количеством его на 
фоне других, изученных нами Е 

рационов (табл. 13). Отличий в уровне неорганического фосфо- 
ра в сыворотке крови не обнаружено. 


Окислительные процессы 


Состояние окислительных процессов оценивалось по величине 
вакат-кислорода мочи и крови и по окислительному коэффи- 
а в ены в табл. 14 

езул ований представл л. 14. 

Как т. ВЕ вакат-кислород в суточ- 
ном количестве мочи имеет небольшие колебания от 12,04 до 
19,63 Гг/сутки и составляет в среднем 15,14 г/сутки. Если Ви 
ченные данные сравнивать с величиной вакат-кислорода у Е 
<реднего возраста (14,5 г/сутки), то повышенное и 
кислорода можно отметить в 10 исследованиях из. о те 
НИе вакат-кислорода в 1 мл мочи также было ты ет 
“еедованиях За пск ие вонат-кисорода мочи 

днако несмотря на высоко ее 
ея ффициент находился в жи 
8 среднем по группе 1,213. Только в 3 случаях из — 
13 Зак. № 0 


Т 
“бл Ц 
Вакат-кислород и окислительный коэффициент мочи 


У лиц пожилого возраста, находившихся на рационе питания 
< повышенным содержанием молока, молочных продукто 


ви овощей 
Е Вакат-кислорода мочи Окислитель- 


5 
[$ 
® ——_—_ 6 
Фамилии - ре а о м Я ОНИ а 
Ване, 5 | 14,64 12,04 10,404 1157 645 
Ц | 13,92 13,62 11,773 1,157 
| Ве 1 9,94 14,14 12,376 1,143 1052 
и 8,58 12,76 10,693 1,193 
Е-фов..,.| | 12,05 16,68 13,819 1,207 80,6 
И 12,85 16,05 13,742 1,168 
ВЫ д 1 9,64 12,29 8,949 1,373 76,5 
п! 11,01 15,07 11,777 1,279 
Пин 1 9,72 14,39 13,265 1,085 89,8 
И 9,76. 16,62 12,177 1,365 
а. | 9,99 16,86 13,974 1,206 132,9 
И 7,54 19,63 12,020 1,633 
БИН вы ж 1 8,46 | 13,63 11,302 1,206 108,3 
И 9,92 16,44 12,944 1,270 
КЕ иене И 11,34 17,35 14,842 1,169 1127 
и пя 15,96 13,645 1,170 
мы] 13,56 13,51 13,540 0,998 85,4 
П| 1551 15,50 14,601 1,061 


была несколько повышена (В-в, [ период — 1,373, П-ий, П пе- 
риод — 1,365 и Е-в, И период — 1,633). д 

Указанное зависит от повышения выделения азота мочой, 
следствием чего и явилось снижение окислительного коэффи- 
циента. ” 

Величина вакат-кислорода крови находится на нижней гра 
нице нормы, ее колебания были в пределах 64,5 мгф — 
132,9 мг% и составляли в среднем 95,1 мг%. 

Сравнивая полученные результаты на данном рационе с та- 
ковыми на фоне питания близкого к физиологическому можно 
выявить следующие закономерности. 

Хотя количество вакат-кислорода мочи превышало его уро- 
вень на рационе, близком к физиологическому, а также харак- 
терный для лиц среднего возраста, однако, учитывая, что в с0- 
ставе рациона значительный Удельный вес составляли ово и 
фрукты, высокий вакат-кислород мочи не Е тВовал 
о понижении окислительных процессов. Более того, о 
понижение окислительного коэффициента мочи (с 1,344 и м 
для разных возрастных групп на рационе, близком к физио/ 
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тическому, до 1,213 на испыт 
шением общего азота мочи, является показ 
ции окислительных процессов под влиян 
циона. 


уемом рационе), связанное с повы- 


ателем интенсифика- 
ием изучаемого ра- 


Выводы 


Пищевые рационы, содержащие повышенные количества -мо- 
лока, молочных продуктов, овощей. и фруктов, ‹ положительно 
влияли на показатели белкового, жирового -и углеводного обме- 
нов, а также на окислительные процессы в организме лиц в воз- 
расте 50—59 лет. 

Хотя количество вакат-кислорода мочи превышало’ уровень, 
характерный для лиц среднего возраста, однако, учитывая, что 
в составе рациона значительный удельный вес составляли овощи 
и фрукты, высокий вакат-кислород мочи не свидетельствовал 
о понижении окислительных процессов. Более того, значительное 
понижение окислительного коэффициента мочи, связанное с по- 
вышением общего азота мочи, является показателем интенсифи- 
кации окислительных процессов под влиянием изучаемого ра- 
циона. 

Наряду с повышением усвоения белков имеет место увеличе- 
ние выделения с мочой окисленных продуктов азотистого 
обмена. 

Изучаемый рацион способствовал высокому усвоению жиров 
и повышению коэффициента расщепления фекального жира. 

Во фракции расщепленного фекального жира преобладали 
свободные, а не связанные жирные кислоты, несмотря на высо- 
кое содержание кальция в пище. 

Отмечено отчетливое увеличение лецитин-холестеринового 
индекса. Последнее обусловливалось более значительным повы- 
шением уровня лецитина, чем холестерина в сыворотке крови. 

При высоком коэффициенте усвоения углеводов наблюдалось 
также благоприятное влияние рациона на величину постгликеми- 
ческого коэффициента, свидетельствуя о повышении гликогено- 
образовательной функции печени и других тканеи. 

Изучаемые рационы, обеспечивающие среднесуточное поступ- 
ление в организм 1202—1691 мг кальция и 1833—2362 мг фос- 

Фора, приводили к значительной задержке этих элементов 
В организме, а также к некоторому повышению уровня кальция 
В сыворотке крови. 

р способствовал снижению роли почек ы 
повышению роли кишечника в выделении кальция и фосфора и 
организма по сравнению с влиянием других изученных нами 
диет. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


РЕКОМЕНДАЦИИ К РАЦИОНАЛЬНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПИТАНИЯ ЛИЦ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 


Е. А. Лебедева, О. П. Майкова, К. Д. Харахоркина 


В предыдущих статьях группой сотрудников кафедры гигие- 
ны питания с клиникой алиментарных заболеваний’ изложены 
материалы, свидетельствующие о тесной связи обменных процес- 
сов у лиц пожилого возраста с характером пищевого фона. 

Изучение обмена веществ проводилось на рационе близком 
к физиологическому для лиц, занимающихся умственным.и лег- 
ким физическим трудом, рационе, обогащенном соевыми фосфа: 
тидами, рационе с ограничением холестерин-содержащих про: 
дуктов при частичной замене животных жиров растительными 
маслами и на диете с повышенным содержанием молока, мо- 
лочных продуктов, овощей и фруктов. 

Изучение обмена веществ стареющего организма на фоне 
различных пищевых рационов позволило выявить оптимальные 
уровни и сочетания отдельных диетических факторов, положи- 
тельно влияющих на показатели обмена веществ. В этом плане 
в первую очередь необходимо отметить благоприятное влияние 
обогащения рациона молоком, молочными продуктами, овощами 
и фруктами. Последнее нашло свое выражение в нормализации 
показателей. белкового, жирового и углеводного обменов, а так- 
же в значительной интенсификации пониженных в пожилом 
возрасте окислительных процессов. | 

Указанное сочетание продуктов благоприятно влияет и на 
показатели липидного обмена, в частности, на величину лецитин- 
холесте екса. г к 

Что ана аа молочных продуктов, то суточное 
потребление молока должно быть в пределах 300 г, а творога — 

О Г, т. к. более высокое содержание этих продуктов в рационе 
приводит к чрезмерной задержке кальция и фосфора в орга- 
низме, что нельзя считать благоприятным для лиц пожилого 
Возраста. 

При этом должно быть отдано предпочтение обезжиренным 
молочным продуктам, поскольку нашими исследованиями уста- 
Новлено положительное влияние рационов с ограничением жи: 
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вотных: жиров и холестерин-содержащих продуктов на 
обменных процессов. В этом же плане рекомендуется потреб 
ние мяса и рыбы нежирных сортов; количество яиц, коровье, 
масла, сметаны должно быть значительно ниже уровня А. 
новленного для лиц более молодго возраста. 

Однако учитывая, что предлагаемый рацио 


Состо 


н Рассчитан 


кукурузного или подсолнечного масла, лучших источников Этих 


Основным источником белков должны 
молочные продукты, мясо и рыба нежирны 
Указанные продукты, 
менимых аминокислот и, 


являться молоко и 
х сортов. 
являясь хорошими источниками неза- 


в частности, метионина, повышая липо- 
тропное действие диеты, способствуют обеспечению нормальной 


функции печени и некоторых эндокринных желез, а также при- 
нимают участие в витаминном обмене. 


м влиянии на обменные процессы 
их количества. 


показали наши’ исследования, нах 
низком уровне, 

Потребление зерновых продуктов не должно ‘быть значи- 
тельным. Болыную часть их должны составлять изделия из 
цельного зерна, являющиеся хорошим источником клетчатки, 
ряда витаминов и минеральных солей, в частности магниевых. 


пожилых. Известно, что 
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ожнения кишечник 
вы ика и усилению 
Е х у поступления жел 
в кишечник, а также снижению уровня холесте не е: 
холестеринемии. р при гипер- 
На основании наших данных о 


уси 


ительная нагрузка сахарами 
е учитывая имеющиеся мате- 
холестеринемическом эффекте 
Ю с полисахаридами, рекомен- 


довано понижение удельного веса первых в общем количестве 


углеводов. 


Высокое содержание овощей, фруктов и продуктов из цель- 
ного зерна, богатых клетчаткой, диктовалось также соображени- 
ями благоприятного действия ее на перистальтику кишечника 
и на процессы выделения холестерина из организма. 

Представляют интерес данные о стимулирующем действии 
овощей и. фруктов. на процессы желудочного пищеварения, тем 
более, что с возрастом имеют место как атрофические процессы, 
так и снижение секреторной активности желудочно-кишечного 
тракта. Е 

Обогащение.рациона молочнокислыми продуктами, фруктами 
и овощами оказывает благоприятное влияние на микробный 
пейзаж пищеварительного тракта, повышая ферментативную, 
синтетическую и защитную функции кишечной микрофлоры. 

Рекомендуемые суточные количества ‘пищевых ‘продуктов 
представлены: в табл. 1. 

основу  вышеприведенного ‘предлагаемого продуктового 
набора были положены рекомендуемые нами количества суточ- 
ного потребления основных пищевых веществ для‘лиц пожилого 
возраста. 

При установлении потребности в тех или иных пищевых 
веществах использованы результаты изучения обменных про- 
цессов у лиц. пожилого возраста, находящихся в клинической 
обстановке и получающих различные пищевые рационы. Однако 
учитывая, что разрабатываемое питание должно носить не ле- 
чебный, а профилактический характер в ряде случаев вносились 
необходимые коррективы. 

Содержание белков в суточном наборе составляет р < 
примерно 60% этого количества но На’ ДОЛЮ 
о ПУКтов: жиротноия проохолеи и. ) более половины 

з общего количества жиров, равного 59, и ВО 
Представлено растительными маслами, что © на 
КИЙ уровень полиненасыщенных жирных кислот, соста 
6,8% общей суточной калорийности. 
во; оДержание линолевой о 
ой — 0,1 оновой — 0, . 

Из В С а количества углеводов ит Аа 
‘оставляют 17%. Количество клетчатки равно "соответствует 

Соотношение белков, жиров и УГлеводов Ни 


равно 19,59 г, линолено- 


ово =: авики ежа 


1:0,7 : 4,0, свидетельствуя об уменьшении удельного веса ж 
в рационе. Чроз 
Приведенный органический состав рациона обеспечиь 
калорийность в пределах 2690 кал. дет 


Таблица 2 
Таблица 1 Химический состав 
среднесуточного пРодуктовог, 
Суточный продуктовый набор набора 
ее = Еди- 
ница 
Наименование и Показатели тЫ че: 
з (г) рения 
ны ь 
Белки а. г 985 
т а т 150 в том числе жи- ; 
Хлеб пшеничный ‘`` 100 О , 565 
Хлеб с отрубями ``: 100 р * 69,5 
рупа (преимущественно В том числе расти- 
овсяная и гречневая) .. 60 у тельные .. 37,0 
ука пшеничная... ‘`` 10 ыы 400,0 
ука картофельная. (`` 8 Клетчатка .;;: 19, 
Молоко, кефир... .` :3 300 Калорийность .-| кал | 26900 
порог обезжиренный. :`| 150 Кальций ...:'` мг | 9270 
а. о 17 ФСО 1891,0 
Е 15 Магний. .... 675,0 
Мясо (нежирных сортов). ПА 3590,0 
Рыба (тощих сортов) ...| 100 Натрий... 2985,0 
Масло сливочное. `°` ре 4308,0 
Масло растительное. ‘° 3 30 Е 250,0 
Картофель...” Е ВЕ] Холестерин.‘ '` 364,0 
ОИ разные 355 Вии ое: 3520,0 
Чернослив сушеный 5 Метионин .:: 0: ‚| 3720 
Фрукты свежие... ‘'` 250 Витамин А... '` 0,8 
С ее 50 Каротин... !' 4,9 
Мед... с 20 Витамин Вне 27 
о Витамин В... г 2,6 
Витамин С. ! 160,0 
Витамин РР .'` 24, 


При соотношении кальция и фосфора как 1,0 : 2,0, содержа- 
Е м абсолютных ‹ величинах соответственно равно 997 п 

Из общего количества кальция около 560 мг приходится на 
кальций продуктов животного происхождения; 200 мг кальция 
падает на долю овощей и фруктов. 

Около 27% фосфора представлено фосфором зерновых про- 
дуктов. : 

Содержание витаминов и других биологически активных 
веществ видно из табл. 2. _ 

Три организации ‘питания лиц пожилого возраста наряду 
с количественной и качественной полноценностью рациона 
должно быть Уделено большое внимание вопросам режима пи- 
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тания. Последнее является не 
работы как органов пищевар 
низма. 

Пища должна приниматься не м 
и то же строго установленное вр 
условием регулярной деятельности пищеварительных желез 
фактором способствующим высокой усвояемости и лучшему 
использованию организмом пищевых веществ 

Что касается распределения суточного рациона по отдель- 
ным приемам пищи, то оно не должн 
дуемого для лиц среднего возраста и 
вий труда и быта. 

Необходимо при этом подчеркнуть большое значение в пита- 
нии лиц пожилого возраста соблю 
ления отдельных продуктов по при 

о ; йо 
желателен прием белковой пищи, особенно мяса и рыбы, 
в вечерние часы, поскольку известно, что пища, богатая белком, 
длительно задерживается в желу 


дке, вызывает энергичное соко- 
отделение, повышает обмен веществ и возбуждающим образом 


действует на центральную нервную систему. 

Учитывая особенности обмена веществ изучаемой возрастной 
труппы, а также возможные морфологические и функциональные 
изменения различных отделов пищеварительной системы и дру- 
гих органов, при кулинарной обработке пищевых продуктов и 
изготовлении блюд, в целях снижения отрицательного влияния 
экстрактивных веществ, следует отдавать предпочтение приго- 
товлению вегетарианских супов, употреблению продуктов в от- 
варном и тушеном виде. 

Немаловажное значение в питании имеют органолептические 
свойства пищи. Аппетитный вид, вкус и запах способствуют 
выделению пищеварительных соков ‘и лучшему пищеварению. 

Проблема рационального питания лиц пожилого возраста 
является крайне сложной и многосторонней. При разрешении ее 
должны быть учтены условия трула и быта, степень и глубина 
выраженности процессов инволюции в организме и особенности 
обме } 

И абы установлено, что даже в пределах 
изучаемой группы лиц, имели место = 
обмена веществ у 50—59-летних по сравнению с 60—6 а 

Исходя из этого у пожилых лиц других возрастов целесооб- 
Разны соответственно некоторые изменения количества а 
и жиров, а также моно- и дисахаридов и других веществ. ен 
ности, в связи с тенденцией к уменьшению с возрастом Е 
тельных процессов можно на увеличение вита 
и и активных в к 

а лиц пожилого возраста — необходимое 
Условие сохранения здоровья и работоспособности. 


обходимым у 


словием ‘нормальной 
ения, так И . 


других систем орга- 


"енее 4 раз в сутки в одно 
емя, что является важным 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ д 
(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


ВЛИЯНИЕ ПИЩЕВЫХ ЖИРОВ 
НА СВЕРТЫВАЕМОСТЬ КРОВИ 


Студент УТ курса Д. С. Дубровских 


В последнее время в отечественной и зарубежной литературе 
появляется все больше сообщений о роли пищевых жиров в воз- 
никновении и развитии атеросклероза. Одни авторы (Н.Н. Анич- 
ков и др.) трактуют влияние пищевых жиров как фактора, воз- 


действующего на повышение уровня холестерина и липопротен. 
нов в сыворотке крови; 


количеством экспериментальных ‘исследований и теоретиче- 
скими положениями (Н. Н. Аничков, 1956; С. С. Халатов, 1945 
и др.), то роли пищевых жиров как фактору, повышающему 
свертываемость крови, посвящены лишь отдельные исследова- 
НИЯ. 

Одна из первых работ по этому 
на ГУ Международном конгрессе п 
риже, в которой авторы! сообщили 
изучению влияния различных жиров на ‘свертываемость крови, 
проведенных ш У№о и ш уЙто. Авторы установили, что наиболь: 
шей тромбопластической активностью обладают молочные жиры, 
менее активен маргарин, а прованское масло не оказывает ни- 
какого воздействия на свертываемость крови. К аналогичным 
выводам пришли и другие исследователи, изучавшие тромбопла- 
стическую активность пищевых жиров путем измерения протром- 
бинового времени у больных с гиперхолестеринемией различного 
происхождения. По их данным, полученным в опытах ш У№0, 
максимальное ускорение свертываемости крови наблюдалось че- 
рез 4 часа после приема 2 унций (46 г) жира, которое удержи- 
валось на протяжении 6 часов. В контрольной группе это уско- 
рение свертывания крови было менее выражено. Однако в а 
дованиях, проведенных на больных с коронарным т 
в возрасте 40—60 лет, изменения хода кривой м 
под влиянием различных пищевых жиров ничем не отличали 
от данных, полученных у здоровых. 


вопросу была представлена 
о вопросам питания в Па- 
результаты своих опытов по 


: Мак-Леган и Баллимория — М-Герап и ВаЙипона /1., 1957. 


Г 


лена большу 


К третье 


Халатов, [№6 
ПОВ ШаЮЩЕИ 
Ые исследове 


= = 


пос 
низма этого явления, дают основания овные изучению меха- 
выделенных из сливочного масла 
тромбопластическая активность эти 
чием аминогруппы с высокой дис к 
Е зих. заряд: на фсфатной т оСтью коллоидных частиц, 

В связи с противоречивыми : 
учитывая важность изучения э 
опытов по исследованию в 
свертываемость крови. 

Опыты проводились с наиболее 
ми жирами, как натуральными, 
ской обработке и рафинированию. Было подвергнуто исследова- 
нию 7 видов натуральных жиров, а именно: сливочное масло, 
товяжий жир, бараний жир, свиное сало, комбижир «Особый», 
маргарин «Столовый», подсолнечное масло и три образца топ- 
леных жиров: свиной, бараний и молочный, а также один обра- 
зец рафинированного подсолнечного масла’ Кроме того, были 
исследованы некоторые жирные кислоты — насыщенные (стеари- 
новая и пальмитиновая), ненасыщенные (олеиновая) и высоко- 
ненасыщенные с йодным числом 145 и 147, а также стерины 
(холестерин) и фосфатиды (соевый фосфатид), т. е, такие ком- 
поненты, которые входят в состав естественных жиров. Все пере- 
численные вешества были подвергнуты предварительной обра- 
ботке, направленной на выделение из них фосфатидинэтанол- 
аминовой фракции. 

Для этой цели 50 г исследуемого жира (50% средней физио- 
логической суточной ‘нормы взрослого человека) расплавляли, 
не доводя до кипения, и экстрагировали серным эфиром. Добав- 
ляя ацетон, по окончании экстракции, осаждали ацетононерас- 
творимую фракцию и собирали ее на складчатом фильтре. Оса- 
док растворяли в хлороформе, адсорбировали на силикагеле и 
элюировали метанолхлороформенной смесью: В результате обра- 
ботки была получена фракция фосфолипидов, обладающая тром- 
боп й ностью. м 

аи поставленных т УИ, и 2 
действие этой фракции, выделенной ‘из упомянутых фе. к 
<вертываемость плазмы крови человека по сравнению мы 
лем № | (чистая плазма) и № те > 
ва изучаемой м |. 

и щей о пробщо: ло 
бавляли ряд фракций испытуемых рай орк 
шо ическим раствором в отнотение ь ре 37° и следили за тем, 
помещали в термостат при С проводилось 
Когда произойдет образование сгустка. 

В течение | часа, через каждые 5 минут. 


т к анные, полученные 
а актерными были д 
к как наиболее хар я 


данными различных авторов и 
того вопроса, мы поставили ряд 
ЛИЯНиИЯ различных пищевых жиров на 


распространенными пищевы- 
так и подвергнутыми термиче- 


и 


о па Фо ЕР ОВВИ > 253 
ет ЗЕ: Зи 


в опытах с цельными пробами и в разведении |: 1, то резуль: 
ты, полученные при разведениях 1:5 и 1:10, в Расчет не прини, 
мались. 


Аналогичной обработке подверглись и перечисленные 


ВЫШЬ 
компоненты естественных жиров. Полученные данные п 


Таблица } 


Влияние фосфатидинэтаноламиновой фракции естествен 


ных 
пищевых жиров на свертываемость крови 


Время свертывания (в минутах) 
Наименование жира . 


5 || в в [= [= [*| [= зв 

Сливочное масло = 
Топленое масло 
Свиное сало 
Смален ... 
Бараний жир. ь 
Топленый бараний жир 
Говяжий жир 
Комбижир ...` 
Маргарин ...: ы + 
Масло подсолнечное нера- : 

финированное .. ЕЯ Е + 
Масло подсолнечное рафи- 

нированное . : 
Контроль №1: `. а : + 
Контроль №2 11° + 


+ 


А ЗАО 


+++ 


Анализ данных, представленных в табл. № показывает, что 
максимальное ускорение свертываемости крови давала фракция, 
выделенная из молочного жира, причем тромбопластическая 

‘масла составила 15 минут, топленого 


не ранее, чем через 50 минут; в контрольных пробах свертыва- 
ние плазмы наступало через 60 минут. 

Соевый. фосфатид, тромбопластическая активность которого 
была нами изучена, применяется в клинике алиментарных забо- 
леваний кафедры гигиены питания как источник лецитина для 
лечения больных атеросклерозом при пониженном лецитин-холе- 
стериновом коэффициенте. Так как суточная доза соевого фос- 
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Таблица 2 


Тромбопластическая активность отдельных компонентов 
естественных пищевых жиров 


Время свертывания в минутах 
Наименование ингредиентов 


10 


15 | 20 | 30 | 35-| 40 | 45| 50 


5 | 


Соевый фосфатид. ... 
Пальмитиновая кислота . 2:4 
Смесь линолевой и линоленовой 

кислот . 
Холестерин . 
Стеариновая 
Контроль № 
Контроль № 


+++ 


фатида (лецитина) составляет 3 г, нами была дополнительно 
исследована тромбопластическая активность фракции, извлечен- 
ной из этой навески. Было установлено, что указанная доза сое- 
вого фосфатида не оказывает влияния на повышение свертывае- 
мости крови и может быть использована в лечебных целях. 

На основании опытов, проведенных ш УЙго, можно прийти 
к следующим выводам: а) молочные жиры обладают наиболь- 
шей тромбопластической активностью; 6) термическая обработ- 
ка и рафинация пищевых жиров снижают их кровесвертываю- 
щую активность; в) из основных компонентов, входящих в со- 
став натуральных пищевых жиров, наибольшей тромбопласти- 
ческой активностью обладают фосфатиды. 

Дальнейшее изучение имело целью проверить действие пище- 
вых жиров на скорость свертывания крови в живом организме. 
В качестве наиболее характерных по действию были взяты сли- 
вочное и подсолнечное масла, а также свиной жир. 

Наблюдения были проведены на двух группах мужчин. 
В первую входили мужчины в возрасте 50—60 лет с различными 
возрастными изменениями сердечно-сосудистой системы. Вторая 
труппа состояла из практически здоровых мужчин в возрасте 
22—55 лет. 

В программу исследова 
нового времени по методу 
исследование уровня протромбиновог 
различные промежутки времени — 2, 
исследуемого жира. 

Полученные данные по 


ния входило определение протромби- 
Квика в модификации Кудряшова и 
о времени натощак и через 
4 и 6 часов после приема 


казывают, что величина протромбино- 


вого времени изменяется различно в ЗАВИОВМОС т Пе 
исследуемых лиц и вида испытуемых жиров. ты а 
Уровня протромбинового времени у молодых здор 
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после потребления перечисленных жиров обнаружило тенденци 
к замедлению скорости свертывания крови. При приеме тех :ы: 
жиров лицами пожилого возраста наблюдалось Различное © 
влияние на величину протромбинового показателя. После те 
требления сливочного масла и свиного сала отмечалось Ускоре. 
ние свертывания крови, что подтверждают данные, полученные 
в опытах ш уЙго. Прием растительного масла вызывал замед. 
ление скорости свертывания. 

Учитывая сравнительно небольшое количество проведенных 
наблюдений, мы не имеем достаточных оснований считать ИзЗло- 
женные выводы окончательными. Необходима постановка новых 
серий опытов для того, чтобы можно было установить статисти- 
ческие закономерности. я ее - 

Вместе с тем, из полученных нами данных следует, что каче- 
ственно различные жиры могут оказывать определенное влияние 
на показатель свертываемости крови, ` что надлежит учитывать 


при определении структуры продуктового набора для лиц пожи- 
лого возраста. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЫ АЛИМЕНТАРНЫХ 
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(Научный консультант — чл.-корр. АМН СССР а М. Рысс) 


ВЛИЯНИЕ СОЕВОГО ЛЕЦИТИНА И АХОЛЕСТЕРИНОВОЙ 
ДИЕТЫ НА ТЕЧЕНИЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА 


О. Н. Косулина 


За последнее время в ряде экспериментальных и клинических 
работ значительное внимание уделяется проблеме предупрежде- 
ния и лечения атеросклероза. 

Важным причинным фактором в развитии атеросклероза 
является нарушение липоидного и особенно холестеринового 
обмена, главные проявления которого — гиперхолестеринемия и 
изменения  физико-химических свойств холестерина крови 
(С. С. Халатов, 1946; А. Л. Мясников, 1954; А. Кейс — А. Кеуз, 
1952, 1954; Н. Н. Аничков, 1956; и др.). 

В последние годы наряду с гиперхолестеринемией значитель- 
ное место в развитии и лечении атеросклероза отводится нару- 
щению соотношений холестерина с другими липоидами крови, 
в частности, с лецитином. 

Еще в 1940 г. Б. В. Ильинский показал, что у больных атеро- 
склерозом ‘наблюдается снижение отношения «лецитин-холе- 
стерин» в силу того, что содержание лецитина в крови увеличи- 
вается в относительно меньшей степени, чем холестерина. 

Экспериментальными и клиническими работами ряда авторов 
М. В. Бавина, 1951; Я. Н. Рождественский, 1952; Г. И. Коро- 
пова и А. А. Клеопина, 1956) подтверждается значение нормаль- 
НЫХ соотношений между отдельными липоидными р 
Крови. В связи сэтим при лечении атеросклероза придается ты 
шое значение изменению коэффициента лецитин-холестерин 1 
ето повышение рассматривается как благоприятный ме 
Уменьшающий наклонность к развитию ЕР и 
Ние коэффициента лецитин-холестерин может быть о а 
за только понижением уровня 2 а 
держания лецитина. Последне В 
ние ЕО поскольку лецитин, как один из пр а 
Телей фосфолипидов, наряду с белками, способствует аа: 
Ию устойчивости коллоидных растворов холестерина, в с! —- 


с чем уменьшается' количество свободного холестерина, ЗО 
может откладываться в стенках сосудов. рый 
Из литературных данных известно, что применение ЛИпот 
ных веществ (холина, лецитина) у больных атероскль 


благоприятно влияет на липоидный обмен (Г. И. Коропоозом 
А. А. Клеопина, 1956). ан 


з : Римен 
Стейнером и Доманским (А. Зетег, В. РотапзЁ, 1944), Кот 
‚ Что этот препарат не только снижает сод 


‚ Гросс (@гозз) (цит. по Зешег и РотайзЁу, 1944) 1 
Кестен (Кезфеп, 1942). 


Рядом авторов установлена несомненная связь атеросклероза 
с алиментарным фактором (А. Л. Мясников, Б. В. ЛЬИНСКий, 
Л 1952, А. Кейси др.). 


Ю. М. Неменова, Э. Г. Парамонова и др:, 1960). 


особенно животного происхождения, 
фактор, способствующий повышению 


ияние указанной терапии на пока- 
клиническое течение атероскле- 
роза. 


Из 65 находившихся под наблюдением больных было 39 жен- 
щины и 33 мужчины в 


головного мозга, аорты 


сосудов. Симптомы атеросклеротического поражения сосудов 
головного мозга были уточнены при участии консультанта-невро- 
патолога.. Поражение сосудов других органов (сердца, аорты 
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мч \ 
(Г А, 
3 ИЗ \ 


пающего с 
м. С. я 


.) выявлялось на основ 

В группу обследованных не ВХОДИЛИ больные с симптомами 
недостаточности кровообращения. 

Почти у половины обследованных (31 из 6 
протекал без сопутствующих заболеваний у 
с гипертонической болезнью: атеросклероз с ожирением 1 сте- 
пени наблюдался у 6 больных; У 2 больных имелось осложнение 
атеросклероза инфарктом миокарда, а у одной больной помимо 
атеросклероза и ожирения был обнаружен ксантоматоз кожи 

У обследованных в большинстве случаев наблюдалась гипер- 
холестеринемия — от 180 до 468 мг% и изменение коэффициента 
лецитин-холестерин. Из данных, представленных в табл. | 
видно, что у 2/3 обследованных отношение лецитин-холестерин 
было значительно снижено и не превышало 1,2 при выраженной 
гиперхолестеринемии. 


5) атеросклероз 
25 — он сочетался 


Таблица 1 
Содержание холестерина, лецитина крови и показатели 
лецитин-холестеринового коэффициента у больных атеросклерозом 
до и после лечения соевым лецитином 


Коэффициент 
лецитин-холе- 
стерин 


Холестерин (мг%) Лецитин (мг%) 


52 

>= >| = = а = =) >. 

Норма (до 180)...... О Сена. 
ззееззез ве е Зою е |8 
СЕВА ееена 


до лечения 
Количество больных — 11 и = ею ны = 510 


после лечения 
Количество больных — 24. | 9 УМЕ се ва р м й И 26 


На основании детального изучения анамнеза было установ- 
лено, что у 42 из 63 больных значительная роль в развитии 
атеросклероза принадлежала алиментарному фактору. При ана- 
Лизе характера питания больных можно было отметить его не- 
рациональность на протяжении длительного времени, в частно- 
сти, употребление большого количества жиров (в основном, т 
вотного происхождения) — сливочного масла, а сала з 
количестве 100—150 г, а в отдельных случаях даже до 200 г всу 
Ки, помимо жиров, входящих в состав пищи и те 
ния. Многие обследованные употребляли в большом ма Зы 
сырые и вареные яйца (5—10 штук в день), мясо и ры у ие 
Жирных сортов. В то же время в рационе обследованных 


2 
14 Зак. № 1294 ыы 


чалось недостаточное содержание «защитных» факторов и 
ния: молока, творога, тощего сыра ит. п. 

В результате опроса больных было выявлено также ИЗбыто. 
ное потребление углеводов, в основном легко усвояемых (Моно, 
сахариды) и явно недостаточное введение в рацион овощей 
(полисахариды). 

Для изучения влияния характера питания на течение атеро. 
склероза и нарушенный липоидный обмен больным назначалас, 
ахолестериновая диета и соевый лецитин. 

При этом до назначения диеты и соевого лецитина, а также 
в период лечения (каждые 10—15 дней) и по окончании курса 
лечения определялись содержание общего холестерина сыворот- 
ки крови по методу Энгельгардта и Смирновой, лецитина — по 
Блюру (В1оог) и вычислялся лецитин-холестериновый коэффи- 
циент. Помимо этого, у всех больных исследовалось протромби- 


методу Квика и 


В зависимости от применяемого лечения все больные были 
разделены на три группы: в 1 группу мы включили 46 больных, 
которые на фоне лечебного стола № 10 (по Певзнеру) получали 
ежедневно во время завтрака и обеда по 3 г соевого лецитина; 
Г группу составили 11 больных, которым был назначен экспери- 
ментальный лечебный стол № 10 ах (с ограничением холесте- 
рина); в П группу были включены 8 больных, находившихся на 
ахолестериновой диете в сочетании с соевым лецитином. 

Во время лечения соевым лецитином больные не получали 
лекарственных средств, которые могли бы влиять на липоидный 
обмен. 

Назначаемый для лечения соевый лецитин имел приблизи- 
тельно следующий состав: лецитин 21%; кефалин — 43%; фито- 
стерин — 2%; углеводы: — 10%; инозитфосфорная кислота — 
15% и др. 

Продолжительность курса лечения соев 
различной от 15 до 84 Й. 
жалось амбулаторно. 

Продолжительность курса лечения зависе 
эффекта, который учитывался по изменению 
липоидов крови и состоянию больных. 

Диспансеризированным больным через 3—5—6 месяцев мы 
проводили повторные курсы лечения. 

Исходное содержание холестер 
пы больных, получавших соевый лецитин, колебалось в преде- 
лах от 125 до 468 мг%. При этом У 32 больных уровень холе- 
стерина значительно превышал норму (от 180—468 мг{ф). 

-_ Содержание лецитина сыворотки крови колебалось от 150 до 
450 мг%. Отношение лецитина к холестерину у большинства 
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ым лецитином была 


ла от получаемого 
показателей обмена 


ива в сыворотке крови у груп- 


было значительно ниже нормального ( 
15 больных лецитин-холестериновый 
в пределах нормы (1,3—2,0). 

После лечения соевым лецитином у 34 из 46 больных наблю- 
далось снижение содержания холестерина сыворотки (табл. 1) 

Обращает внимание, что степень снижения холестеринемии 
зависит от ее исходного уровня, а также от длительности при- 
менения лецитина. Более значительное снижение уровня холе- 
стерина наблюдалось у больных с высоким его содержанием и 
после длительного применения соевого лецитина — 30 дней и 
больше (рис. 1). 


от 0,6 до 1,25) и только у 
коэффициент находился 


коэф. 


лестеринов. 


Больной В. Больной Е Больной М. Больной Я 


50048: 
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2 
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ОГ Сож" 20 Й й й Й 
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| ВЛИЯТЬ № рис, 1. Изменение липидов крови под влиянием лечения соевым лецитином, 
ь Белые столбики — уровень холестерина (мг%), заштрихованные — лецитина (мг%). А — исход- 
ПИ ное содержание холестерина и лецитина крови: Б — через соответствующее число дней лече- 
{иТИЯ И ния лецитином. Кривые — динамика лецитин-холестеринового козффициента. 
2, 
софа р 
осфориа Содержание фосфолипидов сыворотки после лечения лецити- 
я , ном повысилось (у 24 из 46 больных) в пределах от 2 до 
у деи 108 мг%. У 22 больных отмечалось понижение содержания леци- 
ВЫ се тина крови в пределах 5—140 мг%,. 
ча Частота и степень повышения или снижения содержания ли- 
| 


Цетина крови, так же как и холестерина, зависели от исходного 
Уровня. Так, при высоком исходном содержании чаще всего 
наблюдалось понижение уровня лецитина крови, а при низком — 
В большинстве случаев содержание лецитина повышалось. У от- 
Дельных больных снижение лецитина сопровождалось одновре- 
менным значительным снижением содержания холестерина. Эти 
Случаи рассматривались нами как благоприятное течение атеро- 
склероза. При этом отмечалось повышение коэффициента леци-_ 
Тин-холестерин, уровень которого имеет важное значение в пато- 
тенезе атеросклероза: .. м 
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У‘30 из 46 больных лецитин-холестериновый 
повысился на 0,1—1,2. У 6 больных это отношени 
лось, у 10 — он понизился. 


У 45 из ‘46 больных отмечалось значительное 


Коэффи 
е не ИЗМ 


Улуч 
общего состояния; наиболее выраженный клинический э 


Шени 

Фект 

наблюдался при длительном применении соевого лецитина в ы. 
чение 30 дней и больше. 


‚Если в отношении биохимических сдвигов в обмене л 
У этой группы лиц обнаруживалась неоднородность пол 
результатов, то клинические наблюдения показывали 
приятное воздействие соевого лецитина почти у всех об 
ванных больных. Отмечалось уменьшение головных б 


21 больного из 42, ау 10 больных наблюдалось полное их 
новение. 


ИПОИДов 
Ученных 
благо- 
Следо- 
олей 
исчез- 


У 16 из 29 больных уменьшились жалобы на головокружения, 
У 5— они вовсе прекратились. У 12 из 20 больных отмечалось 


уменьшение жалоб на шум в ушах, ау 3 больных такие жалобы 
исчезли. У 15 из 37 бо 


ольных с жалобами | а загрудинные боли 


они уменьшились 
У 4, УЗ больных они исчезли. 


остоянием больных и благоприятными показа- 
телями липоидного обмена. 


росклерозом мы изучали влияние диеты со 
м анием холестерина (лечебный стол 10-ахоле- 
стериновый). В эту труппу, в основном, были включены больные 
с гиперхолестеринемией в пределах 204—270 мг% и довольно 
высоким содержанием лец 


итина. 

Диета для этих больны 
питания ЛСГМИ и хара 
белка — 101 г.в том числ 


%. Поваренная соль Г ниАалась 
льный состав (мг): Са — 1133; Р — 


К. 
ОНИ Уменьшк, 


КОНЧанИЯ ан 
способность у 


кали наблюдие 
месяцев доз 
‘ния СОВМ И 
‚месяцев. 1 


хоро 
ара с и 
у течение 


03, Ее— 12,4. Содержание ви Г $): : 
САЧБТ: В: — 1.46; Ва 0 о аминов (мгф); А— 81,36; 
Лечение указанной диетой проводилось в течение 15—30 дней. 
Помимо симптоматической терапии, больные не получали 
других лекарственных средств, которые могли бы влиять на 
обмен липидов. 

Исходное содержание холестерина сыворотки у этой группы 
больных до лечения было в пределах от 162 до 272 мг%. Исход- 
ный уровень лецитина крови колебался в пределах 215—990 мг, 
аа коэффициент был в пределах 1,0—1,3 
(табл. 2). 


Таблица 2 
Уровень холестерина, лецитина и величина лецитин-холестеринового 


коэффициента у больных атеросклерозом до и после лечения 
ахолестериновой диетой 


Коэффициент 
Холестерин (мг%) Лецитин (мг%) лецитин-холе- 
стерин 

оеееееееееееее 28. 

ве ее ево в ое |= 

СЫ ОИ ОВО миЕ 

еее ее еее ею шея! 5 

ЕВЕ ВЕВЕЕВВЕвЕСАЕ 
; до лечения 

Количество больных. . .|3]|7 я НН | |3 Я Вы 1 
после лечения 

Количество больных —9 .|1 ры ние кы Е 9 


В результате лечения ахолестериновой диетой у всех 11 боль- 
ных было отмечено снижение уровня холестерина крови на 
238—151 мг%. Содержание лецитина снизилось у 8 из 11 боль- 
ных на 12—65 мг%, в 3 случаях уровень лецитина повысился, 
У 1 больного он не изменился. Лецитин-холестериновый АЕ 
Циент после лечения повысился почти у всех больных (у 
из 11) до 1,6. 

р лечения представлены на рис. 2. ев 
показывает, что лечение диетой со значительным т 
Лестерина оказывает положительное влияние на сх в: 
немию и способствует ее ее. степ у 
ная диета влияет на фосфолипи : : 

Увеличение ео ое 
НОМ, зависело от значительного снижения холестерин 


крови. 
ео 213 


При лечении ‘ахолестериновой диетой мы также Наблюд 
значительное улучшение самочувствия у всех больных. али 

Уменьшение толовных болей наблюдалось у 7 из 8, 
ного головные боли исчезли; у больных, отмечавших Шум ву 
(3 чел.), последний уменьшился в 2 случаях и исчез в | слух 
Жалобы на головокружение из 3 больных у 2 больных уме в, 
шились, у 1 больного прекратились. Боли в сердце и загрудиь. 
ные боли у половины больных уменьшились, а у отдельных Ц 
наблюдалось их полное исчезновение. 


Больная М, 
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Рис. 2. Влияние ахолестериновой диеты на изменение липидов крови. 


А - ло лечения; Б — через соответствующее число дней после ахолестериновой диеты. 
Остальные обозначения те же, что и на рис. 1. 
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У 8 больных атеросклерозом мы применили комбинированное 
лечение ахолестериновой диетой и соевым лецитином. Эту группу 
составляли те больные, у которых лечение только диетой благо- 
приятного влияния на липоидный обмен не оказало. Поэтому 
к их лечебному столу был добавлен соевый лецитин (3 г в сут 
ки). Эта группа больных отличалась стойкой гиперхолестерине- 
мией в пределах 162—354 мг%. У одной больной данной группы, 
помимо атеросклероза, имело место наличие распространенного 
ксантоматоза кожи вследствие нарушенного холестеринового 
обмена. 

В результате лечения только диетой холестерин’ крови У 
этих больных снизился до 160—298 мг%. При добавлении К 
ахолестериновому рациону соевого лецитина наблюдалось даль- 
нейшее снижение холестерина крови до 150—202 мг%. 4 

Таким образом, лечение ахолестериновой диетой с последую 


214 


г 


ВЫ 


ЕЕ 


ючением соевого ле , 

щим вкл лецитина оказыва 
в < у Е ло более положи- 
тельный а Уровень холестерина крови. Последний а 

зился У ИЗ ОЛЬнНЫхХ в среднем на 40 м побе а 
с исходным уровнем. о равнению 

Лецитин сыворотки крови дол 

ечения у бол Я = 
пы находился в пределах 200—435 ы о 


мг%. После лечения толь 

о : ле 1 ко 
диетой уровень лецитина крови повысился У б больных на 2— 
68 мг%, у 2 больных он снизился на 60—165-мг%. При добавле- 


нии К диете соевого лецитина отмечалось более выраженное 
снижение уровня лецитина на 3—140 мг%, Значительное пони- 
жение уровня лецитина наблюдалось у б из 8 больных. У 2 боль- 
ных лецитин крови повысился на 13—55 мг%. 

Лецитин-холестериновый коэффициент после применения ахо- 
лестериновои диеты в сочетании с соевым лецитином заметно 
не изменился. До лечения этот показатель находился в пределах 
от 0,9 до 1,4, после лечения — от 1,0 до 1,5, в дальнейшем при 
включении в рацион соевого лецитина отношение лецитин- 
холестерин колебалось в пределах от 1,1 до 1,5. 

Полученные результаты показывают, что У данной группы 
больных соевый лецитин на фоне ахолестериновой диеты значи- 
тельного влияния на изменение показателей липоидного обмена 
не оказал по сравнению с результатами, полученными при лече- 
нии соевым лецитином первой группы больных. Отсутствие выра- 
женного эффекта от применения соевого лецитина у данной 
труппы больных объясняется, по-видимому, ‘тяжестью атеро- 
склеротического процесса у них. 

Так, например, у больной А., 50 лет, отмечено упорно и дли- 
тельно протекающее нарушение холестеринового обмена с высо- 
кой холестеринемией (480 мг% до поступления в клинику). 

У 3 больных этой группы в возрасте 65—73 лет наблюдался 
универсальный атеросклероз Ш стадии — склеротической, где 
помимо обменных нарушений, имели место фиброзные (рубцо- 
вые) изменения как в сосудах, так и в соответствующих органах. 

Анализ клинических данных показывает, что, несмотря на 
отсутствие выраженных изменений показателей липоидного ое 
мена, у всех больных этой группы в результате лечения ОА 
<териновой диетой и соевым лецитином отмечалось УЕ 
общего состояния: у большинства больных (7 человек) аи я 
Шились жалобы на головные боли и головокружение, ры 
‘ердце и загрудинные боли, а у ! больного эти явления 
ностью исчезли. 


этой группе наблюдалась ! больная с выраженным ксанто- 


Матозом кожи, у которой при длительном И и 
Чецитина повторными курсами на фоне ее р ей 
Ыло отмечено рассасывание элементов ксантом а абые. 
Ксантоматозные изменения кожи стали менее в НЕ о , 
НИЛись в окраске, на коже появился сосудистый Р 


всех 65 зучали в ияние соевого лецитина и 
изу 0 
больных мы 


ахолестериновой диеты на показатели свертываемости ров 
в частности, на протромбиновое время и протромбиновый ИН, в 
До лечения протромбиновый индекс у 37 больных Колебалее 
в пределах нормальных величин (80—90%), у 12 больных пода. 
затели протромбина превышали норму, у остальных 16 больных 
протромбиновый индекс был ниже 80%. 
результате лечения соевым лецитином протромбиновыя 
индекс повысился у 17 из 46 больных, у 10 человек он пони. 
зился, а в остальных 19 случаях протромбиновое время и про- 
тромбиновый индекс остались без изменений. 
Полученные данные показывают, что соевый лецитин в наших 
условиях закономерного влияния на показате 


шение показателей 
У 1 из 11 больных, 


Выводы 


1. У большинства обследованных (51 из 65) больных атеро- 
склерозом наблюдаются зн 


дов, выражающиеся в гипе 


2. Применение у больных атеросклерозом соевого лецитина 
(3 } 


обмена липоидов: у большинств 


‚› повышение уровня лецитина и увеличе- 
ние лецитин-холестеринового коэффициента. 


больных атеросклерозом ахолестериновой 
диеты оказывает более отчетливое влияние на снижение уровня 
гиперхолестеринемии и менее выраженное влияние на повыше- 
ние содержания лецитина. 

4. У больных атеросклерозом под влиянием диеты с понижен- 
ным содержанием холестерина происходит повышение лецитин- 
холестеринового коэффициента, что обусловлено выраженным 
снижением уровня холестерина крови. 

5. Данные диспансерного наблюдения на протяжении от 3 ме- 
сяцев до 3 лет над группой больных, леченных соевым лецити- 
ном, указывают на длительное сохранение (от 3 месяцев до 
2 лет) благоприятных клинических показателей и нормализацию 
липоидного обмена. 

6. Результаты диспансерного наблюдения подтверждают 
необходимость проведения повторных курсов лечения соевым 
лецитином для сохранения более длительного эффекта кА 

7. Применение соевого лецитина и ахолестериновой диеты 
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ОЛЬНЫХ тер 
обмена лить 
жении лв 


больных атеросклерозом н 
К Вл свертываемости м заметного влияния на 
‚ Благоприятное влияние сое 

вой диеты на обмен липидов и и ры 
вание для рекомендации этого препарата в Е. осно- 
стериновой диетой как в стационарных, так и ее 19 
словиях в качестве лечебно-профилактического а НЕ 
атеросклерозе. р 
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КАФЕДРА ОБЩЕЙ ХИРУРГИИ ЛГСМИ 


(Зав. каф. — засл. деят. науки проф. А. В. Смирнов) 


о ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ ПИТАНИИ 
В ХИРУРГИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ 


В комплексе лечебно-профилактических мероприятий в хи. 


рургической клинике питание больных имеет немаловажное зна- 
чение. 


можности, достигаемые правильно организованным лечебным 
питанием. 


Нам кажется, что наряду с несомненными успехами научного 
обоснования лечебного питания, благодаря которому стало воз- 


мение изученными остаются именно вопросы рациональных диэт 
в хирургической клинике. Так, например, совершенно недоста- 


но учитывается возможность ис л 
тотания в нужную сторону м. помощи лечебного 
ковый, витаминный и др. балансы больно” о Зы 
шения кислотно-щелочного равновесия т. а За 
длительных процессов, на течение и заживлен ее 

ах ие гнойных ран и 
многое друго ведь перечисленные возможности являются 

аточно существенными - Е 
дост для предоперационной подгоговки 
организма больного и для успешного лечения его в послеолера- 
ционном периоде. р 

Таким образом, пожалуй, можно 
рациональной системы лечебного п 
ных до и после оперативных вмеша 
шенства и что всякие соображения 
ставлять известный интерес. 

Решая вопросы лечебного питания больных в 
клинике мы исходим из следующих принципов: 

[. тщательного дифференцирования питания с учетом пред- 
полагаемых морфологических изменений в тканях и органах, 
функции последних и клинической симптоматологии; 

П. характера проводимого больному хирургического метода 
лечения, этапа лечения и индивидуального отношения больного 
к тем или иным пищевым продуктам или блюдам, придержи- 
ваясь при этом и принципа щажения желудочно-кишечного 
тракта, там где это необходимо; 

Ш. из необходимости обеспечить больному полноценное пи- 
тание не только восполняющее усиленные энерготраты, но и 
создающее в организме «пищевое депо»; 

ГУ. терапевтической целесообразности и возможности также 
самостоятельного влияния режима и характера лечебного пита- 
ния исходя из фармакодинамических свойств отдельных продук- 
тов на патологический процесс, независимо от других методов 
лечения; 

У. ведущего места лечебного питания в комплексе всех 
лечебных мероприятий у постели хирургического больного. 

Иными словами мы требуем от лечащего врача уделять та- 
КОМУ важнейшему фактору, каким является лечебное питание, 
ке меньшее внимание, чем самой операции, уходу за раной или 
методике лечения больного в ое ре и ом о 
но подч в данной работе мы касаемся . 
ОЯЩИСЬ и ЕН питания хирургических больных 
ТОЛЬКО на определенном этапе их лечения — до и в и 
Сутки после хирургических опёраций. Мы не нее ри ей 
Пить о питании хирургических больных вообще. ИА Ча 
< достаточной отой изложены и в основных руковод 
и ной полн ТП ев, И. Ф. Лорие и др.) и 

лечебному питанию (М. И. Певзнер, и. 

в ‘Тдельных статьях по Е Е В вирубтической 
аинике Мы =. как значительный прогресс — от- 
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утверждать, что разработка 
итания хирургических боль- 
тельств еще далека от совер- 
по этому поводу могут пред- 


хирургической 


и вика 


ее: 


„поет 


каз от голодания больных до операции, независимо от характь 
предстоящего оперативного вмешательства. В самом к “. 
недавного времени больной, как правило, за сутки, а Иногда 
и более до операции переводился на неполноценное питание 
а иногда и на полное голодание. Недостаточное питание Сочета 
лось с назначением слабительных средств, с энергичным ОЧИЩе. 
нием кишечника. В итоге и без того ослабленный, а 


Нередко 
истощенный организм больного терял много белков, Углеводов 


обезвоживался и больной шел на операционный стол еще болеь 
ослабевшим. И не случайно после отказа от такой ПОДГОТОВКИ 
к операции число послеоперационных ацидозов, нередко губив. 
ших больных в хирургической клинике, резко упало. 

Как же строим мы или во всяком случае перестраиваем пита. 
ние больных до и после операции, исходя из приведенных ВЫШЕ 


принципов организации лечебного питания в хирургической 
клинике? 


Длительность предоперационного периода. у разных больных 


доперационный период у тех больных 


дицитом, грыжей, 
Более длителен период до 


кишечного канала от 
ключаются продукты 
равно как и продукты, 
раздражать слизистые 
перед самой операцией 


дающие брожение, 


могущие по своему химическому составу 


оболочки ит. д. И эт 


операции связени 
ОвНоЙ обмен, отр 
функцию пену 
о собственно пре: 
назначения 00 
ования закон [8 


а на снижение защитной функит р 

и ности и др. Поэтому а ОВ и печени 
с 1 итание больного 

перед операцией, в то же время оценивает его ивк 

ном и в качественном отношениях. АСЕ 

Неполноценность питания перед оперативным вмешатель- 
ством как раз и есть наиболее слабое место в звене всех меро- 
принятой по подготовке больного к операции, слабое потому = 
этот фактор и до сего времени недооценивается. Неполноценное 
в количественном и особенно качественном отношении питание 
в последние дни перед операцией создает почву для неадэкват- 
ных реакций ослабленного организма на операционную травму 
и на осложнения послеоперационного периода. 

После произведенной операции в каждом отдельном случае 
решается вопрос о возможности питания больного рег 0$ или 
о назначении ему парэнтерального питания. Последнее является 
обязательным в целях создания наиболее благоприятных усло- 
вий для заживления раны стенки того или иного органа желу- 
дочно-кишечного тракта, где в силу особенностей операции 
должно быть временно исключено прохождение пищевых масс 
по желудочно-кишечному тракту. Как пример, можно привести 
необходимость временного выключения пищевода при таких 
операциях, как резекции пищевода при дивертикулах или опу- 
холях последнего, гастрэктомиях, выключения желудка при ряде 
других операций и т. д. Но парэнтеральное питание должно быть 
обязательно полноценным. Независимо от способа введения 
питательных средств больной должен получать достаточное 


‚ количество жидкости (не менее 3-х литров за сутки), достаточ- 


ное количество белка (70—100 г), углеводов (400—500 г), солей, 
витаминов и др. 

Огромное значение для парэнтерального питания больных 
сыграли предложения гидролизатов белков, содержащих смеси 
аминокислот. Этими предложениями по сути разрешена про- 
блема полноценного парэнтерального белкового питания. Среди 
них следует назвать: 1) гидролизин, получаемый путем кислот- 
ного гидролиза белков крови рогатого скота, 2) белковый гидро- 
лизат — продукт кислотного гидролиза белка казеина, 3) ами- 
нопептид, получаемый при ферментативном гидролизе белков 
Крови рогатого скота, 4) аминокровин — продукт кислотного 
гидролиза белков гомогенной крови (эритроцитарной мая. 

се они могут быть введены в организм больного ое, 

внутримышечно, внутривенно, капельным способом в а ) 
стве до 2-х литров одновременно. В ее всегд 
имеется аминопептид, а также аминокровин. 

з Ра Село чаще пользуемея А: доме 
рый, по нашему мнению, является одним из наиболее о 
НЫХ средств для парэнтерального питания. Богатство н ней 
Мыми аминокислотами делает этот источник полноценного 


чаиболее эффективным для парэнтерального питания. Следует 
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учесть, что вводимая при этом жидкость стойко уде Живет 
в сосудистом русле, не в пример кристаллоидным Раетворанй 
которые быстро выводятся почками из организма. М, 

Пополнение организма углеводами при парэнтеральном ф 
тании успешно достигается введением изотонического или Гипер. 
тонического растворов глюкозы. Мы предпочитаем, если К Этому 
нет противопоказаний, пользоваться изотоническим Растворох 
благодаря чему можно ввести под кожу за сутки до | литра 
жидкости, что одновременно улучшает и водный баланс боль- 
ного. 


требность организма в этом минерале и опять-таки пополняет 
организм больного жидкостью. 
И, наконец, забота о полноценности этого вида питания тре- 


ными ингредиентами смеси являются молоко (400 г), сырые 
яйца (2 шт), сахар (50 г), спирт (40—50 г). Указанный метод 


тельно ограниченным кругом хирургов. 
Послеоперационный период — ответственный период в лече- 
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‚Поэтому вест 
[. Спасокукоци, 
время отери 
КИ ке 
эъировать. (1 


нви хирургического больного. Операционная травма, кровопо- 
теря, наркоз, поток внешних и внутренних импульсов к централь- 
ной нервной системе — все это требует максимальной мобилиза- 
ции компенсаторных механизмов у резко ослабленного больного. 

Одним из путей укрепления организма оперированного яв- 
ляется полноценное рационально организованное питание. 
Пероральное питание является наиболее эффективным, и не 
только потому что оно лучше всего обеспечивает качественную 
сторону питания. Наступающее при`этом возбуждение всего 
пищеварительного аппарата способствует и хорошему усвоению 
съеденного. Поэтому переход от парэнтерального питания к пи- 
танию через рот — если только условия операции это позво- 
ляют — должен осуществляться как можно скорее. К сожале- 
нию, на эту сторону дела нередко не обращается должного вни- 
мания. Переход к пероральному питанию часто затягивается на 
длительный срок и, главное, без должных оснований; питание 
больного остается неполноценным и этот мощный фактор восста- 
новления сил перенесшего операцию вводится нередко с боль- 
шим запозданием. 

Как известно, оперативные вмешательства многообразны, 
так же многообразны, как различна и их локализация. Поэтому 
пероральное питание оперированного строится с учетом перене- 
сенной операции и органа, на котором таковая производилась, 
а также клиники послеоперационного периода. 

Известно, например, что в послеоперационном периоде после 
операций на желудке нередко нарушается или во всяком случае 
медленно появляется функция желудочно-кишечного анастомоза- 
И болыпую ошибку делает тот, кто вместо того, чтобы назна- 
чить больному противовоспалительную диету, — назначает ему 
полный голод, ибо белковая недостаточность, гипопротеинемия 
вызывает или усиливает в свою счередь отечность тканей, а зна- 
Чит вызовет еще больший отек анастомоза и еще большее нару- 
шение его проходимости. Как часто приходилось наблюдать 
восстановление функции анастомоза после приема внутрь обыч- 
ного бария! : 

В настоящее время, когда вопросы лечебного питания изу- 
чены достаточно полно, пожалуй, наступило время для соста- 
зления послеоперационных диет после разных вилов оператив- 
ных пособий, как это в общем неплохо было разработано хирур- 
тами недавнего прошлого. К этому мы и приступаем в ближай- 
шее время. Сейчас мы ограничимся замечанием, что в органи- 
зацию питания оперированного, в ранние сроки ое е операции 
должны в первую очередь лечь следующие принципы: 

а) дать больному качественно полноценное, максимально 
Щадящее питание с постепенным, в зависимости от клинического 
течения послеоперационного периода, переходом к менее шаля- 


Щим блюдам; 
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6) обязательно провести больному после операции 
противовоспалительной диеты; Куре 
в) не задерживать без достаточных оснований пере 
к полноценной высококачественной пище. Реход 
Хирург, как и врач любой специальности, должен глубж 
ознакомиться с наукой о питании, шире внедрять практически 
выводы этой науки в клинику. В этом один из путей Улучшения 
результатов специальной хирургической помощи. 


КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКО 
Й АЛИМЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ Вх 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М 
. 3. М. А 7 
(Зав. клиникой — доц. Е. С. кбвородншени 


К ДИАГНОСТИКЕ ОДИНОЧНЫХ ПИЩЕВЫХ 
ОТРАВЛЕНИЙ НА РАЗЛИЧНЫХ ЭТАПАХ 
ГОСПИТАЛИЗАЦИИ БОЛЬНЫХ 


Е. С. Сковородникова 


В настоящее время, когда в нашей стране почти полностью 
ликвидированы массовые вспышки пищевых отравлений, особого 
внимания заслуживают наблюдающиеся еще одиночные пищевые 
токсикоинфекции и интоксикации, занимающие значительное 
место среди желудочно-кишечных заболеваний (3. А. Игнатович 
и др., 1951). 

Известно, что только ранний и правильный диагноз обеспечи- 
вает надлежащее и своевременное санитарно-эпидемиологиче- 
ское обследование очага, где возникло пищевое отравление, что 
способствует выявлению этиологического фактора и дает воз- 
можность разработать и провести мероприятия по предупрежде- 
нию вспышек пищевых отравлений. В то же время точная и 
ранняя диагностика данного заболевания необходима и в инте- 
ресах клинико-терапевтической практики. 

Однако, если при пищевых отравлениях массового характера 
диагностика не очень сложна, то при одиночных или разрознен- 
ных случаях заболевания диагноз представляет большие труд- 
ности (В. А. Башенин, 1955; 3. А. Игнатович, 1951). В этих слу- 
чаях не всегда возможно выявить и собрать необходимые сани- 
тарно-эпидемиологические данные; в то же время клиника за- 
болевания изучена недостаточно, является сложной и разнооб- 

разной, отдельные симптомы его характеризуются известной 
универсальностью, в силу чего патогномоничны для целого ряда 
Ги ваний. 
РВ ее литературе достаточно полно освещаются Вли: 
нико-эпидемиологические материалы лишь по массовым вспыш- 
кам пищевых отравлений, в то время как одиночные и 
как правило, не находят отражения в печати. Только а ы 
С. Я. Вайсбейн, 3. И. Игнатович, К. И. а 
вопросы о диагностике одиночных пищевых отравлени ри 
Данным обстоятельством, по-видимому, и можно 0 
Ё чей с клинико-эпи- 
недостаточное знакомство практических вра 
ных пищевых отравле- 
демиологическими ‘особенностями одиноч ры 
ний, что убедительно проиллюстрировано >. =“. 
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еще в 1955 г. и нередко обусловливает «з 
нозом пищевая интоксикация (Н. Я. Ч 


чебных диагностически 


лоупотребление» 


ных пищевых отравлений крайне недостаточно 
О. . Биргера (1942), К 


Туляк, обрабатывая статисти- 
г. обратил внимание на то 
лечебных учре- 
ходил подтверждение 

онарах не было 
оза. Личное изу- 


г. показало, что 
меняется в стационарах в 31,1%. 
исследования Ю. Б. Крутицкого, 


чных пищевых 


р ции мы приним диагноз, 
поставленный В стандартном бланке направления больных вра- 
чами аенебно-профилактическиы, учреждений открытой и закры- 
той сети; 2-й тап — иагноз приемного отделения больницы; 
-Й этап — диагноз стациона а. 
Были детально Разработаны и про 

Рий болезни лиц, направленных из п 
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али: 1-й этап — 


анализированы 2080 исто- 
риемного отделения в ста- 


Г. Показал, п 
ционарахв 1. 
0. Б. Круиии 
НОЧНЫХ ПИ 
ни постраданои 
тения, постиаи 
ение в 


ионары, у которых диагноз пищев 
ем на 1-м или 2-м этапах спите ления гы. акк 
больных были направлены на госпитализаци: ль вого. 26,3 у 
латорно-поликлинической СЕТИ, 570 ме рачами амбу- 
помощи, 13,8%.— врачами и фельдшерами то Аной 
19.3% — врачами медико-санитарных частей и 10,6%. унктов, 
станций скорой помощи. ‚о ю.— врачами 
Таким образом, 50% заболевших доставлялись в больницу 
по направлению врачей скорой или неотложной помощи, 259 
врачами амбулаторно-поликлинической сети, а 25%. — врачами 
закрытой сети. : 


Несомненный интерес представляют и данные о местонахо- 


ждении пострадавших в момент оказания им п г 
ерво 
уто отражено в таблице. : рвои помощи, 


з Таблица 
Первичные пункты оказания медицинской 
помощи и госпитализации заболевших 


Местонахождение больного 


ИДО а Е 58,4 
С места работы или учебы ...... 25,0 ` 
Из амбулатории или поликлиники . 10,1 
Из квартиры знакомых или родствен- 
КО В Лаас Е» 2,9 
С вокзалов 1,8 
Е А 14 
Из тостиниЕ ое Зе а 0,4 


`Как видно из таблицы, более 50% пострадавших были до- 
ставлены в больницу из дома, 25% —с места работы или учебы, 
ау 6,5% лиц симптомы заболевания развились «в гостях», на 
улице или на вокзале, что свидетельствует о внезапности ‘насту- 
пившего заболевания. ь 
Среди направленных на госпитализацию 36,4% составляли 
мужчины, 63,5% женщины. 

о возрастным группам заболевшие распределялись следую- 
шим образом: до 20 лет— 11,2%; 21—30 лет — 26 %; 31— 
40 лет — 17%; 41—50 лет — 22,8%; 51—60 лет — 14,8 ф и свыше 
60 лет — 8,0%. Е 

Из представленных данных видно, что по возрастным пока 
зателям пострадавшие распределялись равномерно. р 
На 1-м этапе госпитализации — оказания первой, ен 
ской помощи, когда формируется Е я 
диагноз направления), у 68,4%. больных была ка о Е: 
Пищевая интоксикация; у 21,4% — пищевое о а 
Пищевая токсикоинфекция; У 6,2% — прочие за т осы = 
Новном, острые хирургические, реже острый ее ея а 
лецистит и др.). Считаем нужным отметить, что 
15* зи 


чих» мы отнесли и такие «диагнозы», как «судороги» и том 
подобные наименования, к сожалению, еще имеющие место. 
а рисунке представлены изменения диагноза заболеваний. 


Таким образом, на 1-м этапе оказания медицинской помощи 
У 93,8% бол ищевое Отравлениь и 


ьных было диагностировано п 
только у 6,2% прочие заболевания. 
Этот первичный диагно 


\ ‚7% больных — 
щевое отравление и лишь 


диагноз пище- 
‚ больных. 


ялась в основ- 


ном в нашу клинику (82,4% больных были 


х ‚ остальные 17,6% 
направлены в соответ. 


К ЭТапах постится 
{ом этапе), 


го учреждения); [/- ит 
НагноЗ клинический 
ищевые токснконефецих 


ся на Дано и’ 

минах, от 

о о м 
те 

ульта в 

у У б 1 м 

0 


ную, отоларингологии, кардиологическую о Оо 
клинического диагноза заболевания нами были и 
анализированы также данные этих стационаров учтены и про- 
ея поступивших в больницу, 0,4% скончались 
этом заключительный к ческий ) 
при клинический диагноз был полностью 
подтвержден патологоанатомическим окончательным диагнозом 
Считаем необходимым подчеркнуть, что ни в одном случае на 
секционном столе не было обнаружено пищевого отравления. 

В результате сопоставления клинической картины заболева- 
ния, эпидемиологических данных и результатов бактериологиче- 
ских и серологических исследований на 3-м этапе госпитализа- 
ции у больных были установлены диагнозы: пищевая интоксика- 
ция — 2,73 $; пищевое отравление небактериальной природы — 
0,2%; пищевая токсикоинфекция — 16.83%. 

Таким образом, на 3-м этапе госпитализации только у 19,76% 
всех больных, которым на 1-м или 2-м этапе был поставлен 
диагноз пищевого отравления, последний нашел подтверждение. 

Считаем нужным подчеркнуть, что из 19,76% больных у не- 
которых был установлен диагноз пищевого отравления, у 28,9%, 
оно протекало по типу пищевой токсикоинфекции салмонеллез- 
ной этиологии (подтвержденной бактериологически, серологи- 
чески). При этом следует отметить, что данное заболевание было 
обнаружено не только среди больных с диагнозом направле- 
ния — пищевое отравление, но иу 0,7% лиц, которым на 1-м 
этапе госпитализации ставился диагноз острый аппендицит, ост- 
рый живот, грипп, «судороги» и т. д. 

При сопоставлении диагнозов внебольничных учреждений 
с диагнозами стационаров обращает внимание то обстоятель- 
ство, что диагноз направления врачей скорой помощи находил 
подтверждение в 29%, в то время как диагнозы медико-санитар- 
ных частей лишь в 12,1%, амбулаторно-поликлинической сети 
в 16,5%. 

Изучение материала о совпадении диагнозов пищевых отра- 
влений внебольничной сети с диагнозами стационаров свиде- 
тельствует о том, что только в 19,76% они были подтверждены, 
при чем этот процент был значительно выше в группе бо 
направленных врачами скорой помощи, и кранне низки 
(12,14) в направлениях на госпитализацию из медико-санитар- 
ных частей. Представленные данные свидетельствуют о том, и 
качество врачебной диагностики при одиночных пищевых и 
влениях на первых этапах оказания медицинской помощ, 
последнего времени остается неудовлетворительным. 

й правильный диагноз является 

орошо' известно, что ранний пр 6 Я п клинике 

и наиболее трудным, однако при ряде заболеваний вы 
Внутренних болезней он находит подтвержден а ИсЛьШВй 

‚В. Черноруцкого более чем в 75 ЕСА ескими. вы- 
Процент со! иагнозов направления с клинич 
я ее аболеваниях, но и при этих 

Вляется при тифо-паратифозных 3 ри 


инфекциях он колеблется от 96 до 40%. Обнаруж 
шем материале столь низкий процент (19,76% 
вичной диагностики обусловил большое ч ЧНЫХ ди 
нозов пищевого отравления, составляющих — 80,240. Чт 
Наличие необычно высокого числа диагностических в: 
при одиночных пищевых отравлениях заслуживает серьезного 
энимания и побудило нас изучить и проанализировать 
а также выявить причины, порождающие возникновение ошибок 
в диагностике данного заболевания. 
С этой целью были подве 


й болезней всех поступивших 


; 
гастро-энтериты; го пузыря или желчных 
путей; панкреатиты и край 


бно-профилактической сети 
| ние следует больше уделять 
внимания вопросам дифференциальной диагностики заболеваний 
органов пищеварения. 
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На 2-м месте по количеству ошибочных диагнозов стоят 
обнаруженные в стационарах заболевания сердечно-сосудистой 
системы у 8% больных. В эту группу отнесены лица с гиперто- 
нической болезнью |-—П стадии, с характерными кризами или 
симптомами недостаточности кровообращения; атеросклероз 
с преимущественным поражением мозговых или коронарных со- 
судов; при этом среди последних заболеваний в 1% случаев 
был установлен острый инфаркт миокарда; ревмокардит и т. д. 
Диагностические ошибки при заболеваниях сердечно-сосуди- 
стой системы наиболее широко освещены в соответствующих 
уководствах. Подчеркивается возможность атипичного тече- 
ния клинической картины болезни. 
Так, на атипичную локализацию болей в 40—50%. инфарктоз 
унокарда, нередко сопровождающихся рвотой, указывали 
Г. Ф. Ланг, А. И. Гефтер, В. Ф. Зеленин, М. Б. Парташников, 


Е. М. Тареев. 
Однако, несмотря на наличие большого числа литературных 


источников ПО этого рода патологии, анализируемые нами исто- 
рии болезни позволяют прийти к заключению о недостаточной 
настороженности врачей в отношении возможности заболевания 
сердечно-сосудистой системы у лиц, направленных с диагнозом 


пищевое отравление. 
Приведем. 2 примера. 


Б-ная Н., 69 лет, пенсионерка, доставлена в больницу 161 в 19 час. 


санитарным транспортом с квартиры родственников. Диагноз направления 
неотложной помощи: «пищевая интоксикация кровяной колбасой; гипертони- 
мечается состояние средней тя- 


ческая болезнь». В приемном отделении от 
жести, гипотермия (35,9°). Подтверждается диагноз направления. Произво- 
длится промывание желудка, вводится тлюкоза с аскорбиновой кислотой, 


дается карболен. 

Больная переводится в клинику- Жалобы на резкие боли в эпигастраль- 
ной области, носящие жгучий, сверлящий характер, на тошноту, рвоту 
пищевыми массами, кашицеобразный стул 2 раза без патологических приме- 
сей, на головную боль и Р бы появились внезапно 
в 14ч 30 м. того же дня на квартире у 
Связывает заболевание с употре 
что купленной, и свежеприготовленного борща, которые кушала в 13 часов. 


Родственники здоровы. Состояние больной 
в |6 час. был вызван врач неотложной помощи, который произвел малое 


промывание желудка, не приведшее однако к облегчению состояния больной. 
зов врача, который госпитализировал 


Через час был сделан повторный вы 

больную. При опросе выясняется, что больная с 1942 г. страдает гипертони- 
ческой болезнью («артериальное давление 220 и выше»), а на протяжении 
последних 2—3 лет частыми приступами болей в области сердца, в силу 


чего вынуждена прибегать к приему нитроглицерина. 
ы ы р адинамична, цианоз, мягкий, слабого 


Объективно: тяжелое состояние, 
напряжения пульс. Артериальное давление 150/90. Сердие увеличено вл2з0, 
тоны глухие. Живот мягкий, пальпируется резко болезненный край печени 
на 2 см ниже реберной дуги: В течение 5 дней субфебрильная температура. 
Лейкоцитоз 9200 с нейтрофилезом (84%). РОЭ с 5-го дня болезни 37мм. 
связи с предположением © наличии инфаркта миокарда снята ЭКГ, на 
которой обнаружен инфаркт задней стенки левого желудозка и блокада 
левой ножки пучка Гиса. Течение заболевания обычное, на 85-й день боль- 
ная выписана. ] 
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В приведенном примере имел место гастралгический 
инфаркта миокарда (по А. И. Гефтер), протекающий 
острого желудочно-кишечного заболевания (по А. Г. Тетель. 
баум), при котором дифференциальный диагноз наиболее ту, 
ден и в то же время очень ответственен, так как ошибочный диаг. 
ноз нередко чреват печальными последствиями. Такие варианты 
инфаркта миокарда не представляют исключения (на нашем 
материале они были обнаружены в 91 случае) и требуют осо. 
бого внимания со стороны практического врача уже на 1-м 
этапе госпитализации больного. Огромное значение в этих слу- 
чаях имеет тщательный анамнез с обращением особого внима- 


Вариант 
по ТИП 


артериальное давление или приступы стенокардии в прошлом. 
Требуется проведение глубокого анализа всего пищевого рацио- 
на и правильная оценка его; необходимо подвергнуть объектив- 
ной критической оценке личное мнение больного. Не меньшее 
значение имеет и объективное исследование больного, проводи- 


мое в строгой последовательности независимо от предъявляемых 
жалоб. 


Больной П., 44 лет, инспектор пожарной охраны, доставлен в больницу 
271 в 5 ч. 20 м. из дома. Диагноз направления неотложной помощи: «пище- 
вое отравление». При этом отмечено о произвед. 
раствором марганцево-кислого калия, сделанной 


кружение и резкие «нестерпимые» головные боли. } й. 
себя больным с | часу ночи того же дня 


м содержимым без крови. С 1952 по 1954 гг. стра- 
› НО после лечения рецидивов не было. Перенес 
аппендектомию и 2 раза й 


11 мм. 


Консультант невропатолог высказал предположение о возможРости 
субарахноидального кровоизлияния или (менее вероятно) абсцесса в задне- 
черепной ямке. 
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Ы, доставлен в 
ГЛОЖНОЙ ПОМОЩИ: < 
ом промывания же 
ъекции камфорь, и 
ОЛЬНИЦЫ ДНаГИИВ 1 
как пищевая пня» 
‹ести. 


Состояние больного катастрофически ух 
вания В клинике он скончался. 

Патологоанатомический диагноз: г 

: гипертоническая болезнь. У г 
ь лезнь. Умеренная 

гипертрофия и мо желудочка сердца. Слабо выраженный трессяь 
рующий росклероз аорты, сонных артерий, артерий се х 
Закупоривающий тромб левой пере; й й О 
5 и редненижней мозговой артерии. Размягчение 
левого полушар жечка. Расширение полостей боковых желудочков 


удшалось, ина 3-й день пребы- 


В данном случае имела место латентно протекающая гипер- 
тоническая болезнь, развившаяся у человека в сравнительно 
молодом возрасте с присоединившимся атеросклерозом всех со- 
судов, в том числе и мозговых. Далеко зашедшие изменения 
сосудов центральной нервной системы носили необратимый ха- 
рактер- Летальный исход произошел в результате закупориваю- 
щего тромба мозговой артерии и размягчения вещества левого 
полушария мозжечка. 


Ошибочный диагноз пищевого отравления, поставленный на 
1-м этапе госпитализации и подтвержденный на 2-м этапе, не 
имел оснований ни анамнестически (рвота была мозгового про- 
исхождения), ни при оценке объективных данных. 

Таким образом, ошибочная ‘диагностика при сердечно-сосу- 
дистых заболеваниях объясняется преимущественно тем обстоя- 
тельством, что врачи участковой сети фиксировали свое внима- 
ние, а следовательно, и направляли исследования, только на те 
органы, со стороны которых больные в основном предъявляли 
жалобы (боли в животе, рвоты и т. д.). Тем самым неизбежно 
просматривалась патология со стороны сердечно-сосудистой си- 
стемы. 

В 3-ю группу госпитализированных были отнесены 4,1% 
больных, у которых в стационаре обнаружили острые хирурги- 
ческие заболевания брюшной полости, потребовавшие неотлож- 
ного хирургического вмешательства (флегмонозные, перфора- 
тивные аппендициты, перитонит, острая кишечная непроходи- 
мость, разрыв селезенки и др.). Следует отметить, что У 9 боль- 
ных диагноз острого аппендицита был установлен на 1-м этапе 
тоспитализации, однако на 2-м он был отвергнут. В связи с этим 
можно рекомендовать врачам приемного отделения шире п 
дить консультации хирургов в тех случаях, когда врач на '-М 
этапе оказания медицинской помощи высказывает мнение о дан- 


ном диагнозе. 
Мы позволяем себе привести в 
историю болезни гр. О. 


Больной О., 31 года, шофер, доставлен, 
из дома по направлению врача неотложной помо! 
интоксикация». В скобках приписано: «кушал а : 
в Зч 30 м». Сопутствующее заболевание — ушиб гру 


Е ания Ж 
осле опис р р 
а Же щий день больной ел рыбные консервы, за 


В день з и в предыду 
ранее и боленоВ | келое состояние, ему производят инъекции 
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качестве еще одного примера 


н в больницу ЗИХИ в 16 ч. 45 м. 
ци с диагнозом «пищевая 
онсервы рыбные — чебак 
дной клетки слева 


алоб также отмечено, что 


кофеина, вводят глюкозу и д 
дается сернокислая магнезия. 


У обратил на себя внимание 
льной находился в хи 
слева и живота приче 


передней поверхности, отслоена сгустком 
рана 4 ЖЗ см). Селезе 


› причем у 2,7% 
с абсцедирова- 
кулезный бронхо- 


бранный ^ 
и а а ее И особенно данные объективного 
исследо ных в подавляющем бо ы 
ставляли возможност „" дольшинстве случаев пре- 
до Ь правильной диагностики заболевания 

Следует отметить, что в 0,15% случаев пневм Е 

а УЖ а мония была уста- 
новлена уже на 1-м этапе оказания медицинской помощи — 
в диагнозе направления, но на 2-м этапе во всех случаях была 
отвергнута и заменена диагнозом «пищевое отравление» 

Среди ошибочных диагнозов в 2,1 % случаев были диагносци- 
рованы заболевания нервной системы. У 93 человек это были 
а НАческие заболевания центральной нервной системы: суб- 
арахноидальное кровоизлияние, серозный менингит, нейролюэс, 
спинная сухотка, нейроинфекция, рассеянный склероз, склероз 
сосудов головного мозга с очагами размягчения, травматиче- 
ская энцефалопатия и т. д.; в других случаях — функциональ- 
ные расстройства — климактерический невроз, функциональное 
расстройство нервной системы с вегетативными нарушениями, 
протекающими по типу неврозов, с преимущественным пораже- 
нием желудка, желчных путей, вестибулярного аппарата — 
лабиринтопатия и т. д. В 0,1 случаев выявился психоз в стадии 
обострения. 

Мы полагаем, что правильная диагностика при органических 
заболеваниях центральной нервной системы — дело сложное и 
здесь возможен некоторый процент ошибок. Однако при 
функциональных расстройствах нервной системы такие ошибки 
могли бы быть в меньшем проценте случаев. 

В числе ошибочных диагнозов были обнаружены также за- 
болевания лорорганов. Они были выявлены в 1,8% случаев — 
острое воспаление среднего уха, гнойный мезотимпанит, гнойный 
гайморит, фронтит, лабиринтит и даже ангина. 

Патология лорорганов, конечно, трудна в диагностическом 
отношении для врачей терапевтов, оказывающих медицинскую 
помощь на этапах госпитализации больного, и такие диагности- 
ческие ошибки, кроме ангин, в известной степени могут быть 
закономерными. 

Поражения мочевой системы были выявлены у 1,5%. боль- 
ных. Сюда вошли больные с почечно-каменной болезнью, почеч- 
ной коликой, пиэлоциститом, гипернефромой, острым нефритом 
или обострением хронического. Диагностика Ан за- 
болеваний сложна и требует специальной подготовки. се 
Материалов показывает однако, что в половине случаев воз- 
можно было высказать хотя бы предположительно правильный 
диагноз и уж во всяком случае отвергнуть диагноз Ня 
отравление». В 1,2% случаев вместо пищевого отравления ь 

у ная инфекция. А 
Я Я ны неполный аборт, утро 
беременности, а в 0,1% случаев 
менность (трубный аборт). Непо- 
изни представляет, как известно, 
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жающий выкидыш, токсикоз 
нарушенная внематочная бере 
средственную опасность для Ж 


последнее заболевание. Решающее значение для исхода в таких 
случаях имеет быстрая ориентировка врача. 
соответствующих руководствах описаны как клиническая 
картина заболевания, так и даны наименования тех заболева.- 
ний, с которыми необходимо дифференцировать внематочную 
беременность, в частности, указывается на диагноз пищевого 
отравления. 
Ошибки в диагностике в наших случаях были связаны с не. 
достаточно полным анализом анамнестических данных и отсут- 
твием должной оценки всей клинической картины заболевания. 


явная недооценка анамнестических данных, обусловившая оши- 
бочный диагноз. 


эпидемиологические данные (при котловом довольствии на корабле заболе- 
вает только одна больная), продолжительн 


роме того, имела место и недооценка значимос 
общего осмотра больной, 
жалоб. 

Под диагнозом пищевых от 
в больницу и те 0,8% больных, где позже 


желудка, в 0,1%. — матки, в 0,1% — гр 
зами), в 0,2% — кишечника (из них 0 

Можно отметить, что среди всей м 
Зов эти заболевания представляют ма 


целесообразным привести и эти цифровые данные. 
качестве примера приводим историю болезни. 
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Б-ная Г., 68 лет, пенсионе 
транспортом из квартиры доче 
вления (амбулатория) — пищевая интоксика 
чается средней тяжести состояние, диагн 
«острый гастроэнтерит». Произво 
карболен и сернокислая магнезия, 

В клинике обращают вниман 
ные боли в животе, без ирради ь 
ние, периодическая задержка отхож 
стул без патологических примесей, 
пониженный аппетит. Больная счит 
шимся ранее болям присоединила 
ясняется, что ‘больна около 2 лет — потеряла аппетит, появились пе иодиче- 
ские НЫ резкие боли в животе, громкое урчание, р леВие 
о рбаыа комья»), стала худеть. В прошлом мастит, абсцесс 


Объективно: выраженное исхудание (вес 58 кг при я- 
жение тургора кожи, изменение ее окраски ато ор 
без особенностей. При пальпации — дряблая брюшная стенка, ’равномерное 
вздутие живота и отчетливо видимые перистальтические волны кишечника. 
Т?—в норме. Кровь: Нв — 66, эритр. — 3 810 000. Лейкоц. — 4400 (формула 
без особенностей), РОЭ — 18 мм. Е 


В связи с подозрением на кишечную неп 
тация с хирургом, который высказался за наличие частичной кишечной  не- 
проходимости. От предложенного оперативного вмешательства больная отка- 
залась. После консервативного лечения наметилось некоторое улучшение. 
Однако через 10 дней вновь резкое ухудшение, вызвавшее необходимость 
повторной консультации хирурга. Диагноз последнего: «явления перемежаю- 
щейся кишечной непроходимости». В связи с отсутствием эффекта от лечеб- 
ных мероприятий больная дала согласие на операцию. 

3/П — перевод в хирургическую клинику. 9/11 — операция. В области 
илеоцекального угла обнаружена опухоль размером 6 Х 7 см, просвет кишки 
почти не определяется. В области брыжейки тонкого кишечника имеется 
большое количество узлов; в области брыжейки поперечноободочной кишки, 
по ходу аорты, в области матки и придатков большое количество просовид- 
ных высыпаний; белесоватые высыпания имеются и на слизистой оболочке 
тонкой кишки. Учитывая распространенность процесса, наложен анастомоз 
между поперечноободочной и тонкой кишкой. При гистологическом исследо- 
вании лимфоузла обнаружен метастаз рака преимущественно солидного 
строения. 

й ЕЯ диагноз: рак илеоцекального угла (ТУ стадии) с яв- 
лениями кишечной непроходимости с метастазами солидного рака в лимфа- 
тические узлы. 


рка, достав 
ри, где она 


дения газов, 

сменяющийся д. 
ает себя заболев 
сь рвота и жид 


лительной задержкой его, 
шей с 18/1, когда к имев- 
кий стул. Из опроса вы- 


роходимость проведена консуль- 


В данном случае ошибочный диагноз пищевого отравления 
был поставлен в результате недооценки как анамнестических, 
так, особенно, отчетливо выраженных объективных А 

Среди ошибочных диагнозов имели место и = 

нижних конечностей - 
в клинике рожистые воспаления 
ных (0,6%. | Говорить о трудностях диагностики в этих ая 
не приходится Допущенные ошибки были связаны и . 
тельно с нарушениями методики первичного обследовани 
больных 

Прочие заболевания составляют всего 


оставил без расшифровки. х 
Предеьяениоа выше краткое перечисление заболеваний, 


е- 
выявле ошибочными диагнозами пищ 
онарах под 
т нных в стаци р 


0,5%, а потому мы 


вых отравлений дает основание заключить, что в направлениях 
на госпитализацию диагноз пищевого от Я В зна. 
еВШихся 


Дооцени. 


рачей скорой 
помощи; в 33,5% — неотложной помощи, в 30,5% — амбулатор- 
но-поликлинической сети и лишь в 20% — здравпунктов и только 
|: 16.2%, — медико-санитарных частей. 


Однако и в тех случаях, когда санитарно-эпидемиологическое 
обследование проводилось, оно не 


отвечало требованиям соот. 
ветствующей инструкции МЗ. СССР. о-чем свидетельствуют сле- 
дующие записи в направлениях и сопроводительных листах: 
«отравление абрико отравление»; «отравление 
пищей»; 


МЗ СССР «О порядке расследования и 
учета пищевых отравлений». 1 
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1вление»; «отрамие 
е ел манную мт 
} дня тону наз 
завление желе. — 
| 
| 


Заключение 


Наши наблюдения и изучение достоверности диагноза при 
одиночных пищевых отравлениях показывают что данный диаг- 
ноз является довольно распространенным и используется в зна- 
чительном числе случаев без достаточных оснований. 

Несмотря на большие трулности в диагностике пищевых от- 
равлении, выявленный в условиях стационара высокий процент 
диагностических ошибок (80,244) свидетельствует о неблаго- 
получии в распознавании ланного страдания. 

Анализ ошибочных диагнозов дает основание сделать заклю- 
чение о неудовлетворительном качестве врачебной лиагностики 
при первых этапах оказания медицинской помощи. Это обстоя- 
тельство обусловливается недооценкой значения изучения ана- 
мнестических данных, а также недостаточно полным и Не всегда 
методически правильным объективным исследованием больного. 
В значительном числе случаев имела место переоценка значения 
связи заболевания с приемом той или иной пиши или продукта 
и предвзятое мнение врача по этому поводу. 

Придавая должное значение трудностям, возникающим при 
санитарно-эпидемиологическом обследовании очага при одиноч- 
ных или разрозненных случаях пищевого отравления, органы 
здравоохранения должны поставить вопрос о повышении уровня 


‚ ПОДГОТОВКИ врачей поликлинической сети в вопросах клиники и 


эпидемиологии пищевых отравлений. 


Выводы 


1. Диагностика одиночных пищевых отравлений на основных 
этапах госпитализации больного до последнего времени прово- 
дится недостаточно точно, в связи с чем первичные диагнозы 
направления не полтверждаются в приемном отделении боль- 
ницы в 5,1%, ав 29,1% возникает необходимость уточнения 
диагностических терминов в случаях пищевых отравлений. В ста- 
ционарах выявлены 80,24 % диагностических ошибок, возникаю- 
щих на прелыдущих этапах эвакуации. 

2. Высокий процент ошибочных диагнозов, установленных 
В стационарах, и обнаружение заболеваний, не имеющих отно- 
шения к пишевым отравлениям (острые хирургические заболе- 
вания брюшной полости, пневмонии, гипертоническая болезнь, 
острый инфаркт миокарда и др.), представляющих в ряде а 
чаев большую опасность для жизни больных, требуют особой 
настороженности врачей при оказании помоши пострадавшим 
Уже на 1-м этапе госпитализации больного, подозрительного на 


«пищевое отравление». 
—— 


бор- 
ГИ ена ВГСИ 22/1 1946 г. и опубликована в с 
мике вх. ЕЕ материалов по санитарным и противоэпиде- 
Мическим вопросам. Медгиз, 1953, т. И» стр. 330—334. 

239 


Диагноз « 
ваний, 


роприятий, направленн 
пищевых отравлений. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


О КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ПИЩЕВЫХ 
САЛМОНЕЛЛЕЗОВ И ИХ ДИАГНОСТИКЕ 
ПРИ ОДИНОЧНЫХ ПИЩЕВЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ 


Д.А. Бертова и А. И. Калижникова 


Клиническая диагностика массовых пищевых отравлений не 
представляет трудностей. Она облегчается в известной степени 
данными санитарно-эпидемиологического обследования (3. М. Аг- 
рановский, В. А. Башенин, 1955; Л. В. Громашевский и др., 
1947). Значительно сложнее поставить диагноз «пищевое отра- 
вление» при одиночных случаях заболевания, поскольку эпиде- 
миологическое обследование их более затруднительно. 

Из практики известно, что одиночные пищевые отравления 
имели место, как правило, при. домашнем питании, где коли- 
цество людей, употребляющих один ‘и тот же продукт, невелико, 
а количество заболевших еще меньше; так нередко пострадав- 
шим бывает только один человек. В таких случаях поставить 
диагноз «пищевое отравление» представляется довольно слож- 
ным, так как это заболевание приходится дифференцировать со 
Значительным количеством различных других заболеваний иной 
(непищевой) этиологии, имеющих сходный симптомокомплекс; 
кроме того, необходимо тщательно обследовать все блюда, кото- 
рые употреблял больной в течение последних двух суток до 
заболевания. При отсутствии остатков пищи врач не имеет воз- 
можности произвести Ни обследование пищи, подо- 
Зреваемой точник заболевания. 

. В р  алиментарных заболеваний` ЛСГМИ в 1957— 
был подтвержден лишь 


в 19,7%, среди них Из составляли пищевые юные: В АЯ 
У всех больных, поступивших в клинику с О ВИ 

пищевую токсикоинфекцию, в центральной бактериол и 

лаборатории института проводились банеров И 

лизы (рвотных масс, промывных вод, крови, мочи, 3 

И серологические исследования. п 


Нами был изучен целый ря 
салмонеллезов. У 99% больных салмонеллез был подтвержден 
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лабораторно, клинически и эпидемиологически ив 1% случае, 
диагноз был поставлен только на основании клинических : 
эпидемиологических данных. 

больных были выделены салмонеллезны 


сящиеся к 12 различным типам по схем 
(табл. 1). 


е КУЛЬТУры, отно. 
е Уайт-Кауфмак 


Таблица й 
Бактериологическая характеристика выделенных 


культур от больных . 
Группа | 


Тип | Количество 


4,2 
ра а: 59,9 
ео м 4,2 
ее о 
5. о. 21 
р е. 2,1 
[9 $. А 21 
м... 4,2 
$. Боу!5 тогЬсапз 


ее О ЫВНИЫЙ 
а 6,4 
о 2,1 
о. 2,1 


Как видно Из табл. 1 


‚; И. Р. Бра де, 1949; 
И. В. Шур, 195: Е.С. Гу ее 
В. А. Арбузова, 1959 


ородская, 1957; 
др.). 

лы у 40% больных. Чаще 
Ги 2-й день заболевания. У 26% 


кале однократно, 
%. — свыше 5 раз, 


| 
о 
а 
№} 
+ . и’ 
в. В 
бя 
= 
ие. 4| 1 
. м и. 
РВ 
рю | 
И 
НИ 
|. 

ый. 
стречали а 


из Л 
ная 


ИМ института вакцин и сывороток. Положите 
реакция Ридаля была получена у 70,9% больных (т бл. 2) 
, й х аол. 5 


Таблица 


кция 1 
Реакция Видаля с моноспецифическими диагностикумами 


о 


Группа Тип Количество 
(%) 
Брута ВСЕ оке 
АВ ол бань Е 
В Рае а ео 
$. по 1уры шийиш .... 2 и 
5, Намет Ч 19 
Групаа би аа тс 7,8 
$. рагаурне С + >: Е: 39 
с С оноТегае 5 о о г 952 
уаг Кипхепдой .:..:..- 19 
$. споегае $418... 29 
$. Бо\1з мот сап$ еее ; 
р Е ОН О ав ВЕН 4,9 


Как правило, всем 
в первые дни болезни (при поступлении), 
а в некоторых случаях — на 10—11-й день. 
В первый, 


день болезни она была положительной У 3,9% 


5-й у 10,7%, на 6-й —у 10,7%; на 
у 15,5%; на 9-й —У 9,7%; на 11-й — 5,8%, 
страдавших. 

Таким образом, наибольшее 
ций Видаля было обнаружено 
дования с серологическими анализами оказалось, 
больных салмонеллез был 
логически, у 53,3% 
бактериологически. 

Путем тщательного 
выявить подозрительны 
пищевая токсикоинфеки 


опроса больных в 60% сл 


й продукт, вызвавши 
ия салмонеллезной 


продуктами; в единичных случая 


овощных блюд. - 
В подавляющей части случаев (| 


заны с домашним питанием. 


второй и третий дни болезни реакция 


у всех обследованных больных была отрицательная. 
больных; 
7-й—у 15,5%, на 8-й — 


на 13—у 2,8% по- 


— только серологически, У 29,1 


й заболевание. 
этиологии была свя- 
: е— с молочными 
зана мясных п реж 

ты х — с употреблением яиц, рыбы, 


больным ставилась реакция Видаля 
затем на 7—8-й день, 


количество положительных реак- 
на 7-й день болезни. 


зультатов бактериологического иссле- 
2 что у 16,6% 


ески и серо- 
4 — только 


учаев удалось 
Чаще 


8%) заболевания были свя- 


Видаля 
На 4-й 
на 
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Таковы некоторые данные об эпидемиологии пи 
неллезов. 

В современной литературе довольно широко описана кл 
пищевых салмонеллезов при различных массовых ВСПЫ 
(В. Н. Азбелев, И. Р. Брауде, Н. И. Орлов, Л. В. Громаше 
Е. С. Гуревич, И. В. Шур и др.). Вместе с тем особе 
клиники и диагностики одиночных (спорадических) 
салмонеллезов в литературе почти не освещены. Наш 
дал возможность получить некоторые новые данные по 
этого заболевания. ЕЕ 

Следует. отметить, что разнообразие клинического течения 
пищевых салмонеллезов не зависит от типа салмонелл. Неко- 
торые авторы (И.Р. `Брауде, М. Г. Иванова, О. Д. Михайлова 
и др.) в своих работах также отмечают отсутствие каких-либо 
особенностей и различий в клиническом течении салмонеллезов, 
вызванных ‘разными серотипами. 

Известно, что клиническая картина пищевых салмонеллезов 
чрезвычайно разнообразна как по своим проявлениям, так и по 
тяжести и длительности заболевания, что, очевидно, связано 
с характером взаимодействия ‘макро- и микроорганизма. 

В совремеяной литературе о салмонеллезах авторы обычно 
ограничиваются четырьмя различными клиническими формами: 
гастроинтестинальной, тифоподобной, септической и гриппопо- 
добной. 

Наши наблюдения показали, что этими четырьмя формами 
не исчерпывается разнообразие клинического течения салмонел- 
лезов. По материалам нашей клиники к гастро-интестинальной 
форме мы отнесли 45,7% всех больных, к тифоподобной — 3,9%, 
к гриппоподобной — 2,9%; 47,54. случаев мы не можем отнести 
ни к одной из указанных форм. У этой группы больных клини- 
ческая картина заболевания укладывалась в картину острого 
гастрита. 

В анамнезе отмечались внезапно наступающие боли в эпи- 
гастральной области, неоднократная рвота, стул — нормальный. 
В этих случаях довольно часто имели место умеренно выражен- 
ные общетоксические симптомы: слабость, головокружение, 
озноб. 

Общее состояние У этой группы больных было удовлетвори- 
тельное, температура иногда была повышенной (до 38,0°), но 
чаще в пределах нормы; язык умеренно обложен: при пальпации 
живота определялась болезненность в эпигастральной области. 

Заболевание (по субъективным данным) длилось от нескольких 
часов до 2 суток. 

Эти случаи мы выделили в особую форму клинического тече- 
ния салмонеллеза, трактуемую как гастритическую. 

В этой группе больных правильный диагноз можно было по- 
ставить только с помощью лабораторного обследования, т. е. 
по бактериологическим находкам салмонелл в кале, моче, про- 
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щевых салмо- 


иНика 
\шках 
Вский, 
ННоСТИ 
пищевых 
материал 

клинике 


Изм. — 
АХ авторы оба 
Ческими форме 
ской Я Триппоть 


этырьмя форми 
течения салмоне 
)о-интестинальяй 
подобной 83% 


одах и по положител й 
мывных В жительной реакц. 

| Е ии агглюти ы 
ара культурами и мснодиагностикумами Ман ТОВ 
труппе больных диагноз ставился преимущественно на Вона: 


‹ Видал 66% 
нии реакции я (из 46,6% больны б 
= 79, > Е = их она была положит - 
ной, У 43,7%, у этих же больных в 11,6% случаев диагно о 
подтвержден и бактериологически). з был 


Весьма вероятно, что такие формы спорадических салмонел- 
лезов встречаются сравнительно часто. Так как течение заболе- 
вания, как правило, бывает легким и быстро ВИНЧИвАВТЕ 
то этим больным врачи поликлиник и стационаров ставят ИН 
воз <острый гастрит», «обострение хронического гастрита» ит. п 

При улучшении состояния и самочувствия такого больного 
выписывают на работу без обследования, которому обычно под- 
вергаются больные при подозрении на паратифозную инфекцию. 
В связи с этим такие больные остаются недолеченными, что само 
го-себе является недопустимым. С другой стороны, по нашим 
материалам, среди больных салмонеллезом гастритической 
формы встречаются бацилловыделители салмонелл, что предста- 
вляет определенную эпидемиологическую опасность (9Э. М. Нов- 
городская и др.). 

В свете этих положений своевременная диагностика гастри- 
тической формы салмонеллеза приобретает особое значениеу ра- 
ботников пищевых и других аналогичных предприятий. 

В качестве примеров гастритической формы салмонеллеза 
приводим выдержки из историй болезни. 


Больная Д., 48 лет, заболела остро 12/УПТ через 4 часа после употре- 
бления в пищу тушеной утки, которую готовила накануне и хранила при 
комнатной температуре. Внезапно появились боли в эпигастральной области, 
слабость. Через 30’ минут началась многократная рвота, головокружение. 
Стула не было. - 

С этими явлениями была госпитализирована. В анамнезе — хронический 
гастрит. + 

При поступлении состояние удовлетворительное; пульс 72 в 1 минуту; 
тоны сердца частые, ясные; АД 110/70; язык обложен белым налетом; 
живот болезненный в эпигастральной области и в области правого подре- 
берья. Т°— в норме. Лейкоцитоз в первый день заболевания — 15400 ао 
ядерных — 4, сегментированных — 88, лимфоцитов — 3, В а р 
промывания желудка самочувствие стало улучшаться. тром 13/ и 
день болезни) больная жалоб не предъявляла. Т° нормальная, Е я 
лезненный. Реакция Видаля на 7-й и 13-й день а ее ль 
паратифу группы С, типа 5. споегае $ш$ Уаг. Кипгепаог вы а. 

На основании приведенных данных был поставлен ди : «п 

С.. типа $. сбоегае $$ Уаг- 
токсикоинфекция — салмонеллез группы ‚ 


Кипгеп4ог!, гастритическая форма». 
Больная Ш р профессии учительница, заболела остро, через 12 часов 
= 


В у т я 
после употребления в пищу сметаны. У этой больной в отличие 


й тура до 38,0° (2 дня), болезненность 
предыдущей была повышенная темпера а а ван бЫда ен 


В эп й ержалась 

Ч й т 32-го дня заболевания. ау 

9-й день а слабо положительной с с И ) 

О собственной культурой не" ддительного бацилло- 
анном случае обращает в 
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Мочи, крови желчи па 
ружено. Реакция Вида 


выделения (до 32 д 
который употреблял 
тигйит в кале и по. 


ня) при хорошем самочувствии больной, у с 


тна больной 
в пищу ту же сметану, также была обнаружена Ч И. 
ложительная реакция Видаля. з9 


Как видно из представленных п 
было предположить на 


Л ла, поставить диаг. 
Но3 «салмонеллез» не представлялось бы возможным 


оответствующего лечения и сани. 
тарно-гигиенических мероприятий. 


линической 
мптомы пищевой 
обследова- 


ля на 3-й 


острому началу заболевания и объектив- 
первые дни заболеван 


ия, можно было предпола- 


Я 12 часов после 

в течение 2 сутк трио 
атная рвота, продолжавии: 
альной области, озноб де 


‹ 2 лет после улоебни 
боли давящего заре 
тодреберья, прололж 


тать лишь наличие обострения хроническог 
о тщательное лабораторное об 

основное заболезани 
пического холангита. 


о поражения желчных путей. 
и следование больного позволило выделить 
лез и осложнение в виде обострения хро- 


Наряду с осложнениями, которые наблюдаются в остром пе- 
риоде салмонеллеза и несомненно ослабляют состояние орга- 
низма, довольно часто встречаются отдаленные последствия 
которые удается выявить только при диспансерном наблюдении, 

Иногда осложнения пищевого салмонеллеза (гастриты, хо- 
лангиты, дискинезии кишечника и т. д.) оставляют ДОВОЛЬНО, глу- 
бокий след, и мы их обнаруживали даже через 6—12 месяцев. 
Осложнения после пищевого отравления могут протекать дли- 
тельно, они формируют контингенты лиц с хроническими заболе- 
ваниями пищеварительных органов или ослабленных, которые 
являются особо чувствительными к различным заболеваниям, 


Выводы 


1. Изученные материалы позволяют прийти к выводу, что 
непосредственной причиной одиночных пищевых отравлений 
салмонеллезной этиологии чаще всего являются $. фур! тигит 
и $. споегае $413 уаг. Кипеп@от!. 

2. В диагностике пищевых салмонеллезов играет преимуще- 
ственную роль лабораторное обследование (реакция агглюти- 
нации Видаля с тифо-паратифозными культурами и монодиагно- 
стикумами и бактериологическое исследование рвотных масс, 
промывных вод, кала, мочи, желчи, крови). 

3. Большая часть одиночных пищевых отравлений связана 
с употреблением в пищу мясных и молочных продуктов; на вто- 
ром месте стоят яйца, рыба и овощные блюда. 

4. Отмечено значительное разнообразие клинического течения 
пищевых салмонеллезов, причем наряду с описанными в литера- 
туре четырьмя клиническими формами при одиночных отравле- 
ниях (а может быть и при массовых) имеет место легкая форма 
течения, протекающая по гастритическому типу, которая до сих 
пор не привлекала внимания лечащих врачеи. При этой форме 
чаще допускаются ошибки в диагностике. Лица, перенесшие эту 
форму салмонеллеза, представляют эпидемиологическую опас- 
ность как источник бактериовыделения. 

5, Диагностика пострадавших при пищевых отравлениях 
была бы значительно улучшена, если бы эти больные сразу 
направлялись в специализированные стационары, обеспеченные 
надле ленным персоналом. 

6. В ВН при пищевых салмонеллезах и отда- 
ленных последствий диктует необходимость не только более 
Углубленного обследования пострадавших, но и рака ееЫ 
наблюдения за лицами, перенесшими такие заболевания. !акое 
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наблюдение должно быть организовано в кабинетах кишечны 
инфекций при поликлиниках. :: 

7. Необходимо значительно уси 
клиническому изучению и санята 
следованию случаев одиночных пи 


лить внимание к ГЛ 
рно-эпидемиологическ 


Убокому 
ОМУ об- 
щевых отравлений. 


ЛИТЕРАТУРА 
Аграновский 3. М. Из оп 


ыта санитарно-эпидемиологическог 


О обследо- 
вания пищевых токсикоинфекций. Сб. тр. ЛСГМИ «Вопросы гигиены 
питания и пищевой санитарии», Л., 1955. 
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ищевая токсикоинфекция и интоксикация, вызванные 
аэробными бактериями. АМН СССР, М., 1952. 
Арбузова В. А. Материалы к характеристике источников 
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агностика и дифференциальная диагностика инфекцион- 
ных болезней. Медгиз УССР, 1949. 
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для эпидемиологов. Медгиз, 1957. 
Новгородская Э. М. Очередные задачи бо 


Доклад на межинститутской научной конфер 
неллезами. Л., 1959. 


Орлов Н. И. Пищевые отравления и их профилактика. М., 1953. 
УР И. В. Пищевые токсикоинфекции паратифозного характера. М., 1952 г. 


рьбы с салмонеллезами. 
енции по борьбе с салмо- 


и, ИМ 
`, о к \ 
ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С К р 
р № КАФЕДРА С КЛИНИКОЙ АЛИМЕН 
вом и ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ .- 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М Аграновский) 


о ел ФАКУЛЬТЕТСКОЙ ТЕРАПИИ 
| ав. кафедрой — проф. А. А. 
ПС (Зав. электрокардиологическим р И Тартаковский) 
< 
и 
т оке 
и 
й р ОНИ, 
нау а 
ь 
Гиз 
ная ’ 1955 
ДИ с 
тина м! СОСТОЯНИЕ МИОКАРДА ПРИ ПИЩЕВЫХ 
“алмонел ТОКСИКОИНФЕКЦИЯХ ПО ДАННЫМ 
Мон ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 
НН 15 О, 
жь ГЯ бы 24 В. С. Демешко 


Пищевые отравления бактериальной природы характери- 
зуются массивным поступлением в организм патогенной флоры 
вместе с пищей через желудочно-кишечный тракт, что приводит 
к развитию патологического процесса, протекающего с кратко- 
временными симптомами инфекции и выраженной интоксикацией 
(Г. Ф. Вогралик, 1938; И. В. Шур, 1954; А. Ф. Билибин, 1956; 
Е. С. Гуревич, 1957). 

Заболевания проявляются соответствующей клинической 
картиной с вовлечением всех органов и систем, а не только 
пищеварительного тракта. Последнее обстоятельство позволяет 
предположить развитие также изменений и со стороны сердеч- 
но-сосудистой системы, носящих, по-видимому, также непродол- 
жительный характер. Вопрос этот в литературе не освещен. 
‚ Работы Р. Т. Межебовского (1938) и К. Г. Гапочко (1950) 
| | касаются только электрокардиографических изменений при ин- 
и. | фекционных заболеваниях тифопаратифозной группы и не осве- 

1 . щают состояния миокарда при пищевых токсикоинфекциях. 

Нами был обследован ряд больных с пищевой токсикоинфек- 
1 цией. В качесгве контроля мы взяли группы больных, составляв- 
” ших 58% по отношению к первым. Указанная группа’ находи- 

Е. | лась в тот же период времени на излечении в клинике алимен- 

2% | тарных заболеваний ЛСГМИ с изменениями со стороны желу- 
дочно-кишечного тракта (острые гастриты, гастроэнтериты, 
энтероколиты, холециститы). У этих лиц клинические симптомы 
заболевания были сходны © симптомами, характерными для 

м. пищевых токсикоинфекций (рвота, поносы, АЕ т 
й 7 туры), но отсутствовал фактор поступления пищи, содер а 
т возбудителей пищевых токсикоинфекций, а также явления ост 
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оеренции по борьбе сш 
илактика. М, 1953. 
ного характера, № 


5 
` 


Рой интоксика ции, что 


было подтверждено п 
ческом и бактериологич 


еском обследовани 


до 12 ‘дней. 
Ко П группе (36,8% 

тяжестью течения забол 

были менее выражены, 

тура; боли во проявления интоксика.- 

ражены менее резко. Дли 

В этой группе была от 3 до 9 дней. 
К Ш группе (31,6%. 6 


Возрастное р 
<тавлено в табл. | 


Таблица 1 
Возрастная ха 


рактеристика больных с пищевой токсикоинфекцией 
] 
г Форма 


Возраст больных. (95) 
заболевания 
до 20 лет 21— 


40 лет | 41—60 лет более 60 лет | итого (%) 
т Легкая.... 3,5 10,5 
п $ \ — 


15,8 1,8 31,6 
Средняя 14,0 15,8 7.0 36.8 
Тяжзлая ... 3,5 10,5 12,3 5,3 
ОСЬ 


ь 31,6 
Всего що т я 


Как видно из табл. 1, большинство больных 
В возрасте от 20 до 60 лет; распределение по всем гр 
В: равномерным. 
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находилось 
Уппам было 


ечника, субфебри, 
етливых Симптом 
вания в этой гру 
Г ЛИШЬ В @ДИНИЧНЫ 


ем 3 группам п 


Методика работы У ких но 
овала от т 
ЗА о воте вдозяу. 3 и 3 стандартных (3-е отведе- 

а . х однополюсных , ы 
стей и В 7 позициях грудных отведений х от конечно 
137 электрокардиограмм,  пеимуествань Е 
ступления больных в клинику. Если на кг ее 

) у имели место изме- 
нения, то производилось динамическое наблюдение 
и , 
ЭКГ снимались до 4 и более раз с интервалом через те а 
В некоторых случаях, когда ЭКГ не приходила Не =». д г 
менту выписки больного из клиники, контроль ЭКГ ое 
ствлялся в порядке диспансерного наблюдения. ы 

При анализе полученных данных мы столкнулись с большой 
трудностью диагностики состояния миокарда, которая заклю- 
чалась в том, что у ряда лиц, возможно, имелись изменения ЭКГ 
и до пищевой токсикоинфекции. 

Основным критерием при решении вопроса о связи ЭКГ-из- 
менений с изучаемым заболеванием мы считали наличие дина- 
мической нормализации электрокардиограммы, идущей парал- 
лельно с улучшением клинической картины. Такие же изменения, 
как гипертрофия отделов сердца или блокада ножек пучка 
Гисса, ЭКГ-признаки которых оставались стабильными, были 
нами отнесены к проявлению сопутствующих заболеваний. 

Хотя патологические изменения ЭКГ наблюдались нами 
у 73,7%. больных, лишь в 36,7% случаев мы могли связать эти 
изменения с пищевой токсикоинфекцией. 

Представляет интерес, что частота ЭКГ-изменений при пище- 
вой токсикоинфекции идет параллельно тяжести течения заболе- 
вания. Реже всего они наблюдались в группе с легким течением 
заболевания (у 22,2% по отношению к больным всей группы), 
несколько чаще в группе со средней тяжестью (33,3%) и чаще 
всего в группе с тяжелым течением (у 55,5%). Ни в одном слу- 
чае в контрольной группе такого типа изменений ЭКГ мы не 
наблюдали. 

Ниже приводим характеристику ЭКГ-изменений в кажлой из 
указанных 3 групп. В группе с тяжелым течением заболевания 
имели место также изменения со ‘стороны сердечного ритма 
(табл. 2). 

Из табл. 2 видно, что к Мо 
больных с тяжелым течением за 
ние синусового ритма, чего не о 
группах. 

В ряде случаев брадикардия достигала выраженных 
ней — 44—46 в минуту. С 

Время атриовентрикулярной про 
пах зменялось- 

м ветЕЕННИЯ изменениями ЭКГ, ты 
при токсикоинфекциях, были изменения со стороны зу ы 

езком сниже 
сегмента $Т. Изменение зубца Т выражалось в Р 
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ледуемых больных реги- 


менту выписки у большинства 
болевания наблюдалось уреже- 
бнаруживалось в двух других 


степе- 


водимости во всех трех груп- 


ИИ его амплитуды вплоть до полного слияния с ИЗоэлектричь. 
ской линией на высоте заболевания (рис. 1). 


Таблица 5 
Характеристика синусов 


ого ритма у больных 
с пищевой токсикоинфекцией в 


% к итогу по всем группам 


Синусовый ритм 
Форма заболевания Момент измерения 
бради- | нормаль- тахикар- 
карлия ный Дия 
при поступлении. ... 5,3 17,5 87 
Тяжелая. ... | при выписке...... 17,5 14,0 че 
-] при поступлении. ... 12,3 22,8 17 
Средняя. .... { при выписке , инс 12,3 24,5 = 
при поступлении. ... 19,3 12,2 
Леревя +.) -{ ет ВЫПИСКЕ: ЗЕЕ 14,0 #5 


Такого характе 


ра изменения отмечались как в отведениях 
от конечностей, та 


кив грудных отведениях. По мере улуншения 


НН 


380х @И 


НН 


У 


и 


380х а аук ИЕ 


3 : 
м У2 Уз \+ и У У? 
Рис. 1. Больная Т-ва А. Ф., 64 лет. 


ания — диффузные мышечные изменения; 1 ЭКГ на 11 
левания — в норме, 


Т ЭКГ на 2-й день заболев -Й день забо- 


\ 


ний, которые удержива 
‚же после исчезновени 
У’ Вторым по частоте 
стороны сегмента УТ, 


лись довольно продолжительное время 
Я клинических проявлений заболевания. 
нарушением ЭКГ являлись изменения со 
которые заключались в том, что последний 


М У? 


Рис. 2. Больная П-ва М. С., 68 лет. 


ТЭКГ на 2-й день заболевания — смещение сегмента $7 книзу от изолинии; 
| ЭКГ на 15-й день заболевания — сегмент 57 вернулся к изолинии. 


<мещался книзу от изолинии в левых грудных отведениях и 
иногда в отведениях от конечностей (рис. 2). 

Такие изменения наблюдались у 6 человек и ничем не отли- 
чались от таковых при коронарной недостаточности. Как и из- 
менения зубца Т, они исчезали значительно позже, чем насту- 
пало клиническое выздоровление (табл. 3). 


/ Таблица 3 


Соотношение сроков клинического выздоровления 
и нормализации ЭКГ у больных с пищевой токсикоинфекцией (дни) 


Количество Сроки клинического | Сроки нормализации 
Форма заболевания больных выздоровления ЭК! 


2—5 5—70 
3—9 17—21 
4—12 6—22 


Обращает вкимание то обстоятельство, что в отличие от 
аналогичных изменений при коронарной недостаточности, изу- 
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ь Больная И-ва, 74 лет, поступила в клинику с жалобам 
в гастральной области а 
овышение ‘темпе 


было тяж 
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Постепенно состояние больной улу 

> учшилось. Ч. > 

винусовы ритм ь. произошла полная Ормаличани а восстановился 
На 22-й день от начала заболевания больная т й (рис. 4). 

в удовлетворительном состоянии. а выписана из клиники 


Во втором случае наблюда 
: : лось - транз 
предсердии. ранзиторное трепетание 


Больной И-в, 60 лет. Поступил в клинику 11/Х1-1957 г. с жалобами на 


дастый жидкий стул (до 17 раз в сутки 
конечностей. Заболел остро 10/Х1 т ), рвоту, судороги верхних и нижних 


1 Ш ай аук 
м У2 Уз + и; 
А 
Рис. 4. Больная И-ва В. Н., 74 лет. 


ПП ЭКГ на 16-й день заболевания — синусовая брадикардия. 


Состояние больного при поступлении крайне тяжелое: адинамия, резкие 
боли в мышцах, судороги конечностей, от которых больной кричит, осиплость 
голоса, головокружение, головная боль. Резкий цианоз губ, носа и конечно- 
стей. Пульс 108 ‘в минуту, слабого наполнения, легко сжимаемый. Кровяное 
давление пониженное. Границы сердца расширены влево, тоны резко при- 
глушены. В легких без особенных изменений. Язык сухой, густо обложен, 
живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, не напряжен. Пальпи- 


руется уплотненный край печени. 
В течение 3 дней анурия, азотемия — 194 мг/о. На ЭКГ, на второй день 


заболевания, синусовая тахикардия 105 в минуту (рис. 5). 
Через 4 дня от начала заболевания зарегистрирована тахисистолическая 


форма трепетания предсердий (рис. 6). 
Трепетание удерживалось в течение всего периода тяжелого состояния 


больного (рис. 7). 

Лишь по мере улучшения клинической картины, на 29-й день от начала 
заболевания, обнаружилось восстановление синусового ритма (рис. 8). На 
50-й день от начала заболевания больной был выписан в удовлетворительном 


состоянии. 


Учитывая, что изменевия миокарда в изученных случаях 
наблюдались нами у пожилых людей (старше 60 лет), можно 
предположить, что в основе описанного состояния лежал атеро- 
склероз венечных артерий и атеросклеротический кардиосклероз, 
а тяжелая интоксикация явилась тем провоцирующим фактором, 
который вызвал резкую дистрофию миокарда и ре 
появлению мерцания и трепетания предсердий. Это а 
ждается и тем, что по мере уменьшения интоксикации в обоих 


Случаях восстановился синусовый 
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Рис. 5. Больной И-в Н. И., 60 ‘лет. 


ЭКГ на 2-й день заболевания — синусовая тахикардия: пульс 105 в минуту. 


Рис. 6. Больной И-в, 60 лет. 
-ЭКГ на 4-й день заболевания — тахисистолическая форма трепетания предсердий (2: 1). 


В группе больных со средней тяж 

5 ь естью течения 
изменения зубцов на ЭКГ носили тот же ре 
группе с Гиз течением заболевания. Однако частота подоб- 
ого рода изменений наблюдалась реже, чем в группе с тя- 


\ \; № 


Рис. 7. Больной И-в Н. И., 60 лет. 


ЭКГ на 6-й день заболевания — тахисистолическая форма трепетания предсердий (2: 1). 


орон ВЯ 


Рис. 8. Больной И-в Н. И., 60 лет. 


ЭКГ на 29-й день заболевания — синусный ритм (ЭКЕ нормализовалась). 


желым течением. Снижение зубца Т наблюдалось в 5 случаях, 
аях. Как и в группе с тяжелым 


смещение сегмента $7 в 2 случ 

течением, в этой группе нормализация ЭКГ наступила значи- 

тельно позже сроков клинического выздоровления. 
| В группе с легким течением заболевания частота изменения 
ЭКГ была наименьшей. Здесь на ЭКГ отмечалось лишь сниже- 
ние зубца Т, а смещения сегмента $Т, связанного с пищевой 
токсикоинфекцией, вовсе не наблюдалось. В этой группе обна- 
руживалась та же закономерность: изменения ЭКГ держались 


дольше, чем проявления клинической картины. 
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У больных контрольной группы ЭКГ, снятые на ВЫсСоте 
болевания, не давали отклонений от нормы. Это обстоятел 
может служить еще одним доводом в пользу того, что изменения 
ЭКГ при пищевой токсикоинфекции являются результатом гру- 
бых дистрофических изменений в миокарде, вызванных инфек. 
ционным процессом. 


ЬСТво 


Выводы 


1. При пищевой токсикоинфекции имеют место изменения со 
стороны миокарда, которые в половине случаев отражаются 
3 форме соответствующих изменений ЭКГ. 

2. Эти изменения выражаются в снижении зубца Ти смеще- 
нии сегмента $7 от уровня изолинии, причем частота и стелень 
выраженности этих изменений идет параллельно с тяжестью 
клинической картины основного заболевания. 

3. У лиц пожилого возраста описанные изменения наиболее 
резко выражены и, как правило, возникают на фоне атероскле- 
роза венечных артерий и атеросклеротического кардиосклероза. 
В подобных случаях могут наблюдаться выраженные расстрой- 
ства ритма, вплоть до мерцавия и трепетания предсердий. 

. 4. Учитывая большую частоту и выраженность изменений со 
стороны миокарда у больных с пищевой токсикоинфекцией, 
необходимо при решении вопроса о сроках выписки на работу 
принимать во внимание не только данные клинического течения 
заболевания, но и результаты ЭКГ-исследований в динамике. 
В соответствии с этим существующая практика выписки больных 


через 2—3 дня после госпитализации, когда исчезают обычные 


симптомы пищевой токсикоинфекции, должна быть пересмо- 
трена. з 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


РАСПРОСТРАНЕНИЕ И ХАРАКТЕРИСТИКА 
ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДИФИЛЛОБОТРИОЗОМ 
В ЛЕНИНГРАДЕ 


3. М. Аграновский 


Комплекс природных и санитарно-бытовых факторов, необхо- 
димых для биологического цикла развития широкого лентеца, 
обусловил очаговое распространение дифиллоботриоза. Очаги 
этого заболевания различной интенсивности имеются в централь- 
ных и северо-западных районах Северной Америки, в восточных 
районах Австралии, приозерных районах Ирландии, северо-за- 
падных районах Исландии и Гренландии. Можно считать досто- 
верным наличие дифиллоботриоза в Палестине, Сирии, а также 
в некоторых азиатских странах, прежде всего, в Японии. Очаги › 
дифиллоботриоза различной давности наблюдались в Швейца-< 
рии, северных районах Италии, восточных районах Франции; 
в Дании, Польше, Румынии и самые значительные очаги — в 
Швеции и Финляндии. : < 

Одним из наиболее старых очагов дифиллоботриоза в нашей 
стране являются северо-западные районы, в том числе Ленин- 
град и прилегающие к нему зоны. 

Еще в 1781 г. П. С. Паллас описал случай дифиллоботриоза 
У жителя Петербурга, по профессии адвоката, у которого после 
Медикаментозного вмешательства отошло 2 целых и от двух 
других — части лентеца. 

О значительной зараженности населения б. Па р 
тубернии имеются указания Ю. Кноха, относящиеся к 55-м го- 
дам прошлого столетия. 

В 1888 г. была опубликована диссертация Д. А. Кесслера, по- 
священная исследованию зараженности гельминтами населения 

едложению В. А. Манасеина. 

етербурга, предпринятому по пр а п 

втор обследовал 600 человек, постоянных Я ож ы "Я 

Установил, что зараженность населения Петербурга я овечиы 
составляла 7,83%; при этом она была наименьшей у му 
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5,57%, у детей до 14 лет достигала 8,17, а у женщин превышала 
30%. 


По данным А. Зандера (1894), 
госпитализированных в бывшем Николаевском военном 
тале в Петербурге, зараженность среди солдат, жителе 
бургской губернии составляла 11,3%, она. была меньше среди 
солдат, приехавших из Пскова (5,26%) и наиболее НИЗ- 
кой среди солдат, прибывших из Новгорода (3,77%). По мате- 


риалам В. Н. Гречанинова (1890) последняя была еще ниже 
‹(1,54%). 


обследовавшего больных 


Госпи- 
й Петер- 


После опубликования данных Д. А. Кесслера исследования 


ший лабораторные данные 
26 гг. в количестве 7820 иссле- 

ний, относящихся к 1924— 
1926 гг.) и П.Т. Казаков (1928), изучивший материалы 12 лабо- 
раторий города за 1918—1927 гг. в количестве 89 089 анализов, 
получили примерно 


равные результаты — 4,47 и 4,05% заражен- 
ности населения широким лентецом. 


Другие данные приводит В. А. 
шая 3312 


встречается редко. 
Значительн риведенных данн 
объяснимы материалы Н. П. П 


енинграда 

сивных показателях 19,8%; (по материалам 

В. А. Сондак— 12,6, П. Т. Казакова — 10,8%). 

| Особо следует остановиться на сообщении Н. И. Соминского 

Н (1949), согласно которому в 1942—1943 гг. среди населения Ле- 
нинграда дифиллоботриоз встречался в 10,1%. Автор не объяс- 
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ораторные данвя 
‚честве 7820 но 
ящихся к 9 
атерналы [9 лв 
ь 89089 анал» 
и 405% ие 


няет причин столь высокой зараженнос 
ти. Можно, о 
о ‚ однако, пред- 
ры а НЕ -оминским данные были ей 
заны . у шимся возрастно-половым составом населе- 
ния Ленинграда в период войны а 


И блокады, так и совершет 
исключительными условиями быта и питания аСЕЛеНИИ 9 ое 
период, причем не исключена также возможность, что и режим 


термической и различных способов технологической обработки 
рыбопродуктов в то время мог быть иным по сравнению с обыч- 
но применявшимися (экономия топлива и др.) 

Из городов, находящихся вблизи Ленинграда, низкая зара- 
женность отмечена в Пушкине — 1,1% (М. А. Раскина, 1996), 
наиболее высокая — в Кронштадте, Так, кроме прежних данных 
П. Н. Холщевникова (1891—1897), имеются указания В. Г. Гнез- 
дилова (1929) на то, что среди молодых краснофлотцев, прослу- 
живших во флоте меньше одного года и полностью не прошед- 
ших дегельминтизации, широкий лентец встречался у 5,8% об- 
следованных. По данным К. А. Александрова (1935), обследо- 
вавшего работников пищевых предприятий Кронштадта, зара- 
женность достигала 12,2%, в то время как в Ленинграде дифил- 
лоботриоз встречался у работников общественного питания В 
3,5% случаев (В. Н. Данскер, А. А. Александер, А. Н. Витте, 
1935), у работников торговой сети в 2,25—9,64, (В.-Н. Данскер 
и Ж. К. Штром, 1930; А. А. Филипченко и Э. М. Пик, 1930), 
У работников пищевой промышленности в 0,4—1,9%, (В. Н. Дан- 
скер, А. А. Александер и А. Н. Витте). 

Приведенными сообщениями почти исчерпываются литера- 
турные данные о зараженности населения Ленинграда и его 
пригородов дифиллоботриозом. Если исключить данные Н. И. 
Соминского, относящиеся к условиям военного времени, то лите- 
ратура по этому вопросу имеет давность свыше 25 лет, не говоря 
уже о разнородности, а в ряде случаев и недостаточности исход- 
ных материалов, использовенных отдельными авторами. 

Естественно предполагать, что эти данные не могут быть 
перенесены на настоящий период с резко изменившимися усло- 
виями экономики, благоустройства города, культуры и быта 
населения, не говоря о значительных сдвигах в структуре нЕ 
ления, происшедших за военный и послевоенный периоды. Все 
эти обстоятельства должны были, несомненно, отразиться на 
Уровне распространения дифиллоботриоза в Ленинграде. и: 

Приведенные соображения побудили нас предпринять изу З 
ние заболеваемости дифиллоботриозом среди различных а 
сиональных и возрастных групи населения ЧА = рыла 
военные годы, поскольку применение принципа м ел 
ванного изучения отдельных гельминтозов в различ аж вы 
конкретной обстановки является важнеишеий м ии 
выработки соответствующих мер борьбы с ними и: ба 

сесоюзного съезда гигиенистов, эпидемиологов, микр 


и инфекционистов, 1956). ы 


ль, Я. д У РОО 


Кроме общего изучения заболеваемости диФиллоботриозом 
В зопе Ленинграда, мы связывали полученные данные со специ. 
фическими традициями обработки и употребления рыбы населе- 
нием, с сезонностью распространения заболеваний дифилло- 
ботриозом, с эффективностью противогельминтозных ме 


Роприя- 
тий и другими вопросами, могущими охарактеризовать Эпиде- 
миологию дифиллоботриоза в Ленинграде и прилегающих 
районах. 


1. Исходные материалы 


Материалами для характеристики распространения и заболе- 
ваемости дифиллоботриозом в Ленинграде послужили: 


а) первичные отчеты и разовые донесения районных гель- 
ов Ленинграда, а также сводные данные 


ой малярийной станции и материалы са- 
мой станции по противогельминтологической работе 
1946—1960 гг.; ` 


за 


.; 
ния на бактерионосительство за 1951—195 

г) истории болезни лиц, госпитализированных в Новоладож- 
скую районную больницу и в больницу водников Новоладож- 
ского района за 1951—1952 ГГ. 

д) данные обследования на зараженность широким лентецом 
некоторых групп населения, проведенного Ленинградской город- 
ской малярийной станцией с участием автора в 1953—1957 гг.; 

е) данные обсле 


ким лентецом, пров 
ных пунктов Новол 

ж) данные опро 
автором на гельми 
профилактических 


са больных дифиллоботриозом, проведенного 


нтологических пунктах ив других лечебно- 
учреждениях в [1951—1954 ВР 


и) истории болезни лиц, госпитализированных в клинику 
алиментарных заболеваний кафедры гигиены питания Ленин- 


градского_ санитарно-гигиенического медицинского института 
в 1956—1958 гг. 
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2. Зараженность широким лентецом взрослого 
и детского населения Ленинграда 


Для изучения зараженности широким лентецом различных 
возрастных групп населения были использованы отчетные дан- 
ные за 15 послевоенных лет (1946—1960 гг.), включавшие обсле- 
ования, проведенные одновременно и при обращении на гель- 
минтологические пункты и городскую малярийную станцию. 
Данные о распространении дифиллоботриоза среди взрослых 
представлены в табл. 1. 


Таблица 1 
Инвазиоованчость шиооким лентецом взрослого 


-населения Ленинграда в 1946—1960 гг, 


Обнаружено лиц, заражен- 


Количество ных широким лентецом 
Дата ‘обследованных 
и | всего на 1000 человек 
| 1946 102 863 2291 222 
| 1947 204 822 5087 25,0 
ми | 1948 279 088 6328 22,6 
ОлОтИЧескоЙ де 1 — 65 6 4856 . 82 
авоожранени 379 352 527 ] 
ты т И 1951 429 036 5860 13,6 : 
евых предпр 1952 382 518 3709 97 
Льтаты обследие 1953 600 979 5744 9,5 
и - 1954 433 100 2706 62 
т | 1955 500 726 2630 52 
ых в Новоладие” 1956 467 119 2488 53 
иков НоволаА* 1957 463 914 2321 5,03 
ИКО 1958 435 178 2098 48 
| 1959 486 488 9129 4,4 
дм лее 1960 183.086 89Т 4,3 
ро оби” | (январь— 
ыы м | июнь 
ь 
ожениой с" Как видно, в первые послевоенные годы распространение 


дифиллоботриоза среди взрослого населения Ленинграда дости- 
гало значительных масштабов, особенно, в 1947 г. Это положе 
ние можно поставить в связь с высоким уровнем диф 
. } за в Ленинграде в период военных лет (Н. И. Соминский, ) 
д и Большая заболеваемость дифиллоботриозом могла ыы 
р особенностей труда и быта, а также от И енаичы 
Ленинграда в годы войны, характеризовавшеися зн 


преобладанием лиц женского пола, У тие 
авторов прошлого столетия . А. Кесслер, ы ‘8. а 
ский, 1889) и исследованиям последнего я р р 
новский, 1953, В. П. Подъяпольская и В. о С в 
дифиллоботриоз встречается чаше, чем у мужчин. . 


лено нами (1953), более высская зараженность женщин о Не 
няется тем, что многие из них заняты домашним иГОтовление 
пищи и, в частности, рыбных блюд; последнее нередко Связано 
с опробованием рыбы, рыбного фарша и т. п. зачастую в сыром 
и полусыром виде до проведения термической обработки. 

Снижение заболеваемости дифиллоботриозом в Ленинграде 
в послевоенные годы начинает отмечаться лишь с 1949 г. поЗд. 
нее в течение 2 лет заболеваемость держится почти на одном 
уровне; вслед за резким уменьшением в 1952 и 1954 гг. дальней. 
шее снижение несколько замедляется. 

детей, в связи с характером питания, дифиллоботриоз 

встречается значительно реже. 

Движение заболеваемости в пос 
от динамики инвазированности ши 
лых групп населения (табл. 2). 


левоенные годы отличается 
роким лентецом среди взрос- 


Таблица 2 


Инвазированность широким лентецом 
детей до 14 лет в Ленинграде в 1946—1960 гг. 


Обнаружено детей, заражен- 
Количество ных широким лентецом 
Годы обследо- 
ВАНИЕ всего на 1000 человек 


1,0 
1947 92 855 208 2,2 
1948 147 166 598 4,1 
1949 143 443 529 3,6 
195 216 395 340 1,6 
1951 361 000 542 1,5 
1952 339 658 407 1,2 
1953 300 033 168 0,6 
1954 268 002 515 1,9 
1955 315 361 188 0,6 
1956 264 978 117 0,44 
1957 244 998 90 0,37 
1958 266 837 109 0,41 
1959 266 720 91 0,34 
1960 140 953 39 0,28 
(январь— 
июнь) 


ные районы страны, где дифилло 


бследовании детей, 
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первые годы после реэвакуаци 

о р: значительном ее и, дифиллоботриоз был обнару- 
В дальнейшем среди детсксго населения Ленинграда участи- 

лись случаи инвазии широким лентецом, что сказалось 5 
шении общей заболеваемости дифиллобот а 
ж 1947 риозом, которое отме- 
чается уже в г. и достигает наиболее высоких показателей 
в 1948 и 1949 гг. В некоторой степени этот подъем кривой ди- 
филлоботриоза среди детей может быть, по-видимому, объяснен 
Е неоднократным их гельмин- 
у стало возможным с расшире- 
нием сети гельминтологических учреждений. Однако, если 
учесть, что подъем заболеваемости дифиллоботриозом является 
значительно более резким по сравнению с динамикой общей ин- 
вазированности детских групп населения, а среди взрослых 
последняя осталась почти без изменений (табл. 3), можно пола- 
тать, что повышение заболеваемости дифиллоботриозом среди 
детей в 1948—1949 гг. не может быть поставлено в прямую связь 
с улучшением качества гельминтологического обследования. 
В пользу этого вывода говорит и то, что заболеваемость тениидо- 
зами, которые, как и дифиллоботриоз, возникают вследствие упо- 
требления в пищу изделий (из мяса), не подвергнутых достаточ- 
ной термической обработке, находилась в 1948—1949 гг. на том 
же уровне, как и в 1946 г. Показатели заболеваемости тениидо- 
зами среди детей составляли: в 1946 г. — 0,62, а в 1948— 
1949 гг.— соответственно 0,76 и 0,53 на 1000 обследованных, 
причем динамика их распространения среди детей в последую- 
щие годы (1950—1960) мало чем отличалась от таковой среди 

взрослых. 

Возвращаясь к заболеваемости дифиллоботриозом детей, 
следует отметить, что, начиная с 1950 г, снижение дифилло- 
ботриоза характеризуется недсстаточной устойчивостью с подъ- 
емом в отдельные годы (1954), при этом и темпы снижения ди- 
филлоботриоза среди детей были несколько слабее, чем у взрос- 


ых. 

Следует одновременно 
лоботриоза нарастает вм - 
данных городской малярийной станции за 


отметить, что частота случаев дифил- 


ссте с возрастом детей, что видно из 
1952—1953 гг. 


(рис. 1). 
При сопоставлении данных о распространении дифилло- 
обшей инвазированности населения Ле- 


ботриоза с движением 
: что снижение дифиллоботриоза про- 


нинграда можно отметить 
ее ия общей инвазированности населения 


исходит на фоне уменьшен я 
ре что видно ИЗ табл. 3 (количество обследований 


при ле 

й ея ). вазированность у взрослых я 
в 1946—1948 гг. (как и при широком летом) с ее 
снижением зараженности, начиная с 1949 г. Среди а Е 
больший подъем общей инвазированности (как и при р = 


лентеце) относится к 1948—1949 гг. При этом, однако, можно 
отметить, что подъем зараженности широким лентецом в эти 


Таблица 3 


Распространение гельминтозов в Ленинграде 
; е в 1946—1960 гг. 


ода ваноаи в на 1009 человек 
зараженных 
Голы С тамя обследованных 
взрослых | дегей взрослых детей 
1946 36920 | 18716 358 389 
1947 72 333 46 909 353 506 
1948 102 280 77 559 366 527 
1949 82530 | 76619 зи 534 
1950 112174 | 106705 291 492 
1951 121979 | 138008 284 382 
1952 79 799 | 106 656 209 зи 
1953 102358 | 66399 170 221 
1954 71 397 | 66036 189 245 
1955 76535 | 68054 153 216 
1956 57425 | 53536 123 202 
1957 58815 | 47035 127 192 
1958 52 092 | 46142 119 173 
1959 54742 | 51203 112 192 
1960 16363 | 28120 89 164 
(январ >— 
июн) 


тоды был более значительным, особенно среди детей. В свою 
очередь. снижение дифиллоботриоза, отчетливо определившееся 
З 46 
$ 5+ 


СЯ 
Ясли, Дома Детские — Школы 
ребёнка, дома 


Рис.-1. Распространзние дифиллоэотриоза среди различных 
групп детского населения. 


в результате проведения противогельминтозных мероприятий 
У взрослых и менее интенсивно у детей, после 1949 г. происхо- 
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нло и более резко, чем снижение общей инвазированности 
(рис. 2). : 
Несмотря на различную степеньи колебания ву 


ровне сниже- 
ния дифиллоботриоза в отдельные годы послевоен 


ного периода, 


ы 


Е 


Иецом 


нностл.. гельмилтами. 


з 


Е: 


| 
Т 
| 
| 


з 


5 
Инбазия широким лент 


0 Е | _ НЕЕ 


И н = а 
в 0 в 4 9 95 8 9 в 9 я ВЯ 9 989 - 
Годы Годы 


Общая инбазирова 


рис. 2. Общая инвазированность гельминтами (1) и инвазия щироким ленте- 
цом (И) в 1946—1960 гг. (в показателях на 1000 обследованных). 
Сплошная линия — у взрослых; штриховая — у детей. 


из приведенных материалов вытекает, что кривая зараженности 
населения широким лентецом постепенно падает с 1949 г. Это 


28 
24 


197 99 


Рис. 3. Массивность инвазии широким лентецом (количество 
паразитов, выделенных в среднем У одного человека). 


кже уменьшением массивности ин- 


снижени овождается та 
И = емых при дегельминтиза- 


вазии — количества паразитов, выделя Е 
ции. Последнее видно Г данных, полученных а 
рий болезни 3544 лиц, подвергнувшихся в 1947— ния 
минтизации по поводу дифиллоботриоза на о онароы 
пункте Куйбышевского района, являющегося полу 


лля ряда районов города (рис. 3). Е 


Сопоставление данных о массивнос 
тецом с уровнем интенсивности его р 
считать, что между этими двумя по 
существует некоторая зависимость — 
сивности заражения населения широ 
ются изменениями и показателя мас 


ти инвазии широким лен. 
аспространения позволяе» 
казателями, по-видимом ) 
сдвиги показателей инте. 
ким лентецом сопровожда- 
сивности заражения, 


3. Зараженность широким лентецом 
в различных районах Ленинграда и его пригородах 


На основании анализа материа 


лов, охватывающих исследо- 
вания, проведенные на гельминтоло 


гических пунктах Ленинграда 
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22 
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18 
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4 
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#2 

з 
на ое 
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Рис. 4. Распределение дифиллоботриоза среди взрослого 
населения по районам Ленинграда и в городах, подчи- 
ненных Ленинградскому Совету (на 1000 обследованных). 


за 1950—1955 гг., зараженность дифиллоботриозом в отдельных 
районах города можно охарактеризовать данными, приведенны- 
ми на рис. 4. 


Из представленных данных видно, что’ распространение ди- 
филлоботриоза в различных районах Ленинграда имеет неравно- 
мерный характер и отличается значительными колебаниями. 

Такие же колебания в распределении дифиллоботриоза, но 
в несколько иной последовательности, чем у взрослых, отмечают- 
ся иу детей (рис. 5). 

Необходимо отметить, что при сохранении примерно тех же 
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закономерностей наблюдаются 
инвазированности населения ге 
является в следующих преде 
11,7%, по Василеостровскому району — 14.24 
району — 28,1%; у детей: по Московскому рано тому 
Калининскому району — 24,74 по Л ет О 
АА ВЕ , енинскому району — 31,4%. 
р представлениям, профилактика гельминто 
“ 1 г 

8 

48 


ы 
2 
40 


полебания И В состоянии общей 
ты интами. У взрослых это про- 
лах: по Куйбышевскому району — 


5 

зЗ 

8 33 З 3 
р о °з З :: 8 3 ь 
РЕ 33 а 
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Рис. 5. Распределение дифиллоботриоза среди детей в различ- 
ных районах Ленинграда и городах, подчиненных Ленинград- 
скому Совету (на 1000 обследованных). 


Зов сводится к охране внешней среды от загрязнения инвазион- 
ным материалом (3. Г. Василькова, 1957). В связи с этим сте- 
пень распространения гельминтозов находится в тесной зависи- 
мости от: а) санитарной культуры населения; 6) санитарного 
благоустройства населенных мест и особенно состояния очистки 
и канализации; в) объема и качества проводимых общих орга- 
зизационных и специальных противогельминтозных мероприятий. 

сходя из этих предпосылок, обнаруживаемые колебания пока- 
Зателей инвазированности гельминтами населения следует 
объяснить под углом зрения перечисленных факторов, причем в 
Условиях Ленинграда‘ колебания показателей общей инвазиро- 
ванности населения в различных районах. могут ЕЯ 
В основном под влиянием только двух последних факторов. ве 
чение санитарного благоустройства населенных пунктов для рас 
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хономерностей наблюдаются коле 
Энвазированности населения Я. но общей 
является В следующих пределах: по Кн < это про- 
1,7%, по Василеостровскому району — 142%. п т 
район — 28,1%; у детей: по Московскому. не о 
Калипинскому району — 24,7%, по Ленин у и 
По современным предс скому району — 31,4%. 
редставлениям, профилактика гельминто- 
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Рис. 5. Распределение дифиллоботриоза среди детей в различ- 
ных районах Ленинграда и городах, подчиненных Ленинград- 
скому Совету (на 1000 обследованных). 


зов сводится к охране внешней среды от загрязнения инвазион- 
сте- 


ным материалом (3. Г. Василькова, 
я в тесной зависи- 


пень распространения тельминтозов находите 
мости от: а) санитарной культуры населения; б) санитарного 


благоустройства населенных мест и особенно состояния очистки 
и канализации; в) объема и качества проводимых общих орг 
визационных и специальных противогельминтозных мероприятий. 
Исходя из-этих предпосылок, обнаруживаемые колебания пока- 
зателей инвазированности гельминтами населения следует 
объяснить под углом зрения перечисленных факторов, причем в 
условиях Ленинграда колебания показателей общей инвазиро- 
ванности населения В различных районах. м 

в основном под влиянием только двух последних 


чение санитарного благоустройства насел 


факторов. Зна- 


огут находиться 


енных пунктов для рас- 
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пространения гельминтозов было отчетливо выявлено в иссле 
ваниях Е. Д. Левенсон (1956), К. А. Московской (1953) 3. С Я 
дыгиной (1960) и других авторов. Т. К. Масольникова (1958) 
установила, что загрязненность яйцами гельминтов почвы в рай. 
онах Ленинграда со старой системой канализации (с выгребами) 
в 11 раз больше, а в районах с вывозной системой в 38 ра 
больше, чем в районе с более современной раздельной канализа- 
цией. Это обстоятельство не может не сказаться на показателях 
общей инвазированности населения геогельминтами, занимаю- 
щими наибольший удельный вес в структуре заболеваем 
гельминтозами. 

В условиях Ленинграда некоторое значение может иметь 
также и отдаленность района от Финского залива. Роль послед- 
него фактора видна при анализе заболеваемости населения пунк- 
тов, расположенных вдоль побережья Финского залива, Сестро- 
рецкого и Петродворецкого районов, где многие жители заняты 
ловом рыбы. Статистические данные показывают более высокую 
зараженность широким лентецом населения этих районов по 
сравнению с другими. 

Данные, подтверждающие высказанное положение, были по- 
лучены при обследовании городской малярийной станцией с уча- 
стием автора в ноябре 1954 г. населения двух произвольно взя- 
тых жилищных массивов (№ |1 и 2), расположенных в централь- 
ной части и на окраине (ближе к Финскому заливу) Жданов- 
ского района Ленинграда. 

Полученные данные представлены в табл. 4, из которой вид- 
но, что несмотря на незначительное количество обследованных 
лиц, результаты работы дают основание предполагать, что в жи- 
лищном массиве № 2, находящемся ближе к Финскому заливу, 
широкий лентец встречается среди населения чаще по сравнению 
с зараженностью населения в жилищном массиве, расположен- 
ном в центральной части того же района. 


ости 


Таблица 4 


Распространение дифиллоботриоза в различных зонах 
Ждановского района Ленинграда 


Обнаружено инвазированных 


в т. ч. широким лентецом 
‘оличество 
и Вт. ч. взрослых детей 

НЫ взрослых детей 


абс, | * абс | % абс. | % абс. | % 


Жилищный массив №1 (Кировский пр., д. 44, 6) 
392 | 93 | 44 ] М | 26 реа 2 | 0.67 | 1 ] 1,07 
Жилищный массив №2 (Липовая аллея, д. 15, а) 


| 89 | 85 |“ | 48 | 539 | 6 | 280 | ть р 2 


Незначительное ра ространек ие диф 00 « 
Л НОЕ спро | ение иИлло 
- е © й риоза в Зе ено 


янского за > 
ечит приведенным данным, так к я 


как Зеленогорск б 
ыл фактиче- 
ски заселен только в послевоенное время, в Нл части 


лицами, прибывшими из других районов страны, в том числе из 
таких местностей, где дифиллоботриоз может и’ не ен 
В то же время общая инвазированность населения Зеленогорска 
преимущественно геогельминтами достигает в те же годы боль- 
ших размеров — 21,1% у взрослых и 31,3%, 


. ых участков необезвреженных не- 
чистот. Вместе с загрязненной почвой яйца геогельминтов могут 


попасть и на овощи (В. П. Подъяпольская и В. Ф. Капустин, 
1958). 

Следует указать, что высокая инвазированность населения 
жилищного массива № 2, преимущественно аскаридозом, являет- 
ся также следствием контакта с загрязненной почвой в связи 
с огородничеством, которое практикуется в этой части Жданов- 
ского района, находящейся на окраине города. 

Необходимо одновременно отметить, что в Ленинграде, где 
ловом рыбы занимаются лишь отдельные лица, близость района 
проживания к Финскому заливу могла оказать лишь незначи- 
тельное влияние на повышение зараженности широким лентецом 
в отличие от тех местностей, в которых рыбный промысел развит. 
В этом отношении мы можем сослаться на данные Боллингера 
(ВоШпвег, 1884) по Южной Баварии; Парона (Рагопа, 1886) 
по Швейцарии, Хунтала (Нигёаа, 1951) по Финляндии; 
Н. А. Баженовой (1955), охватывающие значительное количе- 
ство исследований, проведенных в 1948—1953 гг. по ряду рай- 
онов, расположенных на побережье Ладожского озера; С. Бизю- 
лявичюс (1959), В.А. Догеля (1948), В. Тарасова (1933), 
3. С. Ялдыгиной и В. И. Ходаковой (1959) по Карелии; на мате- 
риалы, полученные нами (1955) при обследовании населения 
Новоладожского района. Обследование производилось в трех 
поселках, расположенных на побережье Ладожского озера и 
В селе Черноушье, находящемся на расстоянии около 25 км от 
озера. Всего нами было обследовано 448 человек: 394 — методом 
нативного мазка и 54 — путем опроса. Из 56 детей, обследован- 
ных в селе Черноушье, широкий лентец ни у кого не был обна- 
ружен; 12 случаев дифиллоботриоза среди взрослого населения 
(на 66 проверенных) были выявлены только у тех лиц, которые 
по роду работы в данное время или раньше были связаны с пре- 
быванием на Ладожском озере. 

Иное положение обнаруживается в населенных пунктах, на- 
ходящихся на побережье Ладожского озера, где имеется значи- 
тельное количество рыбаков-профессионалов и много так назы- 
ваемых рыбаков-любителей, и потребление рыбы здесь достигает 
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8 табл, 4, из которй 
эличество обслеливииы 
> предполагать чз 


значительных размеров или является преобладающим в рацио. 
нах питания. 

При нашем обследовании этих населенных пунктов у 193 и. 
183 взрослых лиц был обнаружен широкий лентец, а из 88 де. 
тей — у 30, причем зараженность широким лентецом часто охва. 
тывала целые семьи, в том числе и детей раннего возраста 1 
К сказанному можно добавить, что среди лиц, госпитализиро- 
ванных с 1953 г. в больницу водников Новоладожского района 
с различными диагнозами в количестве 318 человек, в 38 слу- 
чаях (11,9%) был обнаружен широкий лентец. 

Необходимо отметить, что в связи со значительным потребле- 
нием рыбы в рыболовецких районах отмечается зараженность 
широким лентецом и некоторых видов домашних животных — со- 
бак и кошек (В. Тарасов, 1935, 3. С. Шмелева, 1955). В. Тара- 
сов выявил В ЭТИХ районах наличие широкого лентеца и У сви- 
ней. При проведенном нами в 1953 г. обследовании свиней в ко- 
личестве 321, доставленных на Охтенскую бойню из различных 
совхозов, расположенных в пригородах Ленинграда, были полу- 
чены отрицательные результаты. 


4. Зараженность широким лентецом работников 
пищевых предприятий 


Для выяснения степени распространения гельминтозов и, 
в частности, широкого лентеца среди работающих на пищевых 
преднриятиях были изучены журнальные записи и регистрацион- 
ные журналы Центральной эпидемиологической лаборатории, 
относящиеся к плановым обследованиям, проведенным в 1953 г.; 
кроме того, были использованы материалы единовременных об- 
следований отдельных пищевых предприятий, проведенных 
в 1948—1955 гг. городской малярийной станцией и районными 
гельминтологическими пунктами. Результаты плановых обследо- 


ваний лиц, работающих на пищевых предприятиях, представлены 
в табл. 5. 


Таблица 5 


Зараженность гельминтами работников пищевых предприятий 


Обнаружено лиц, зараженных 


В том числе с инвазией широкого 
гельминтами 


лентеца 


Обследовано0 | 
всего на 1000 обследованных всего | на 1000 обследованных 
37422 6124 164 150 4 


1 В эту сумму не включены данные опроса 54 человек, а также резуль- 


таты одного анализа в связи с недостаточностью матернала, доставленного 
для исследования. 
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енность шир 
друг их предп 


Наименовани‹ 


Рыбокоптильный заво, 
Ленрыбокомбинат . 
?ыбоконсервный заво 
Ш молочный завод. 
оком инат . 


нения тельминтоко 
ботающих на пища 
записи и регистрации 
гической лаборатои 
проведенным в № 


При статистической обработке ма 


з териалов 1 
дельным отраслям пищевой р в лаборатории по 


промышленности 
м 3 ‚ по предприя- 
тиям общественного питания и торговой сети каких-либо ке 


ственных отклонении от средних показателей зараженности ши- 
оким лентецом не обнаружилось, что говорит об отсутствии 
очаговости в распределении дифиллоботриоза на пищевых пред- 
приятиях различного профиля. Следует отметить что даже на 
рыбопромышленных предприятиях Ленинграда (рыбокоптиль- 
ном заводе, рыбокомбинате и рыбоконсервном заводе) при 
сплошном обследовании, проведенном городской малярийной 
станцией, не было выявлено заметных отклонений от общего 
уровня зараженности широким лентецом` населения Ленинграда. 
Ниже приводятся данные о зараженности контингентов по рыбо- 
промышленным предприятиям и для сравнения — результаты 
обследования работников некоторых других отраслей пищевой 


промышленности по данным санитарно-эпидемиологической 
станции Московского раиона. 


Таблица 6 


Зараженность широким лентецом работников рыбопромышленных 
и других предприятий пищевой промышленности Ленинграда 


Обнаружено заражен- 

Количество | Ных широким лентецом 

Наименование предприятий обследо- име: ие к Е 

ванных абс. 

Рыбокоптильный завод. (........ 235 2 0,85 
Ленрыбокомбинат ..........,. 162 2 1,23 
Рыбоконсервный завод „Пищевик“. ... 113 1 0,88 
1-Й молочный завод... 658 7 1,06 
Уясокомбянат:. фокс, 826 4 0,48 
12-й хлебозавод . 1... нь 222 2 0,9 
Макаронная фабрика. .......... 384 З 0,78 


Несколько более высокие показатели зараженности широким 
лентецом по сравнению с данными центральной эпидемиологиче- 
ской лаборатории следует объяснить тем, что обследование ра- 
бочих рыбопромышленных предприятий (и прочих предприятий 
пищевой промышленности) проводилось в 1948—1951 гг., а дан- 
ные Центральной эпидемиологической лаборатории относятся 
к 1953 г., когда зараженность гельминтами населения Лекин- 
Града снизилась (см. табл. 1). Учитывая это обстоятельство, 
можно прийти к выводу, что частота ‘инвазии широким лентецом 
рабочих рыбопромышленных предприятий находится примерно 
на уровне общегородских показателей зараженности гельминто- 
зами. Последнее связано с тем, что на указанных заводах, как 
Правило, перерабатываются такие виды рыбы НН 
Которые не являются носителями личинки паразита. 1аким обра 
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зом, случаи заболеваний дифиллоботриозом, обнаруженные ея 
ди рабочих рыбопромышленных предприятий, следует отнести к 
счет бытовых заражении. 

Распространение гельминтозов среди лиц, имеющих тот или 
иной стаж работы на пищевых предприятиях, несколько ниже 
по сравнению с зараженностью лиц, вновь поступающих на ра. 
боту (табл. 7). а 

Зараженность гельминтами поступающих на работу 
на пищевые предприятия 


Обнаружено зараженных В том числе с инвазией широкого 
гельминтами лентеца 


Обследовано 


на 1000 обследован- 


на 1000 обследо- 
ных всего ео 


ванных 


всего 


34138 7151 209 230 6,7 


Весьма вероятно, что часть случаев заражения гельминтами, 
в том числе широким лентецом, явилась следствием реинвазии, 
однако незначительное различие в частоте распространения 
гельминтозов среди лиц, уже имеющих стаж работы и вновь по- 
ступающих на пищевые предприятия, позволяет прийти к заклю- 
чению, что во многих случаях у лиц, зараженных гельминтами 
при поступлении на работу, дегельминтизация в дальнейшем не 
производилась. Следует отметить, что санитарным законодатель- 
ством допускается проведение дегельминтизации и после поступ- 
ления на работу, однако при этом (как и в случаях новых инва- 
зий) не установлены сроки ее осуществления и не предусмотрено 
отстранение от работы, если дегельминтизация не произведена. 

Учитывая, что при гельминтозах имеют место различные на- 
рушения функционального состояния организма (Н. Н. Плотни- 
ков, 1953; В. П. Подъяпольская, 1954; В. П. Подъяпольская и 
В. Ф. Капустин, 1958; А. А. Савчук, 1960; К. И. Скрябин и 
Р. С. Шульц, 1929—1931), которые не могут не обратить внима- 
ния врачебного персонала при проводимых ими ежемесячных 
медицинских осмотрах, нельзя не считать столь высокую зара- 
женность гельминтами следствием недочетов в постановке меди- 
цинских осмотров (К. А. Александров, 1940), а также недооцен- 
ки роли гельминтов в патологии организма. 

Следует отметить, что расстройства функции кишечника, от- 
меченные при гельминтозах, могут иметь и некоторое эпидемио- 
логическое значение, так как в случаях нарушения санитарного 
режима на производстве увеличивается возможность загрязне- 
ния пищевых продуктов не только яйцами гельминтов, но и 
микроорганизмами, среди которых могут оказаться и возбуди- 
тели кишечных инфекций. Так, за 1951—1954 гг. Центральной 
эпидемиологической лабораторией при плановом обследовании 
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ческих медицинских осмотров. Все эти предложения в комплексе 
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вимыми на пищевых предприятиях, могут явиться надле- 
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Рис. 6. Зараженность гельминтами (в %) в завис 
аботников пищевых предприятий. 


Сплошная линия — среди р. 
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ые данные, позволяющие охарак- 
е гельминтозов среди взрослых 


При изучении материалов обследования р 


предприятий выявились некотор 


теризовать общее распространени х 
в различные возрастные периоды — вопрос, подробно описанный 


в отношении детей, но недостаточно освещенный в отношении 


взрослого населения. Динамика общей зараженности гельминта+ 
ми в подавляющей части теогельминтами (преимущественно 


аскаридозом) в различные возрастные периоды представлена на 


рис. 6. 
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Общая зараженность гельминтами взрослого населения вме- 
сте с возрастом неуклонно снижается, что сохраняет почти оди- 
наковую закономерность как среди лиц, работающих на пище- 
вых предприятиях, так и среди вновь поступающих; последнее 
дает основание предполагать, что аналогичная закономерность 
может наблюдаться и в других группах населения. 


Снижение общей зараженности гельминтами вместе с возра- 
стом можно объяснить рядом факторов. Основные из них: изме- 
нение физиологических особенностей организма хозяина с воз- 
растом, что отражается и на его паразитофауне (Е. Н. Павлов- 
ский, 1951); характер питания в различные возрастные периоды; 
повышение уровня санитарной культуры вместе с возрастом и 
освоение гигиенических навыков (Козар — Когаг, 1953). 


Определенная роль в снижении зараженности гельминтами 
должна быть отведена также иммунитету. Несмотря на недоста- 
точную изученность этого вопроса, имеющиеся литературные 
материалы (Е. С. Лейкина, 1960; Н. П. Шихобалова, 1941, 1950; 
Н. П. Шихобалова и Е. С. Лейкина, 1956 и др.) дают основание 
прийти к выводу, что при повторных инвазиях тем же видом 
паразита в связи с выработкой организмом хозяина защитных 
сил (приобретенный иммунитет), может иметь место, в частно- 
сти, ограничение жизнедеятельности паразита, приводящее 
к тому, что его личиночные стадии утрачивают способность за- 
вершения нормального цикла развития. Освещение возрастной 
динамики гельминтозов в наши задачи не входит, и мы остано- 
вились на этом вопросе лишь потому, что при дифиллоботриозе, 
в отличие от общего распространения гельминтозов, мы не обна- 
ружили какой-либо закономерности в распределении заболевае- 
мости среди взрослого населения в зависимости от возраста 
(рис. 7). 

Диаграмма показывает, что у взрослых лиц в различные воз- 
растные периоды не выявляется какой-либо четкой закономер- 
ности в распространении дифиллоботриоза. Можно отметить 
лишь некоторую тенденцию к нарастанию зараженности широ- 
ким лентецом у лиц старшего возраста; это особенно отчетливо 
определяется при анализе данных обследования вновь поступаю- 
щих на работу на пищевые предприятия, более характеризую- 
щих возрастное распределение дифиллоботриоза среди населе- 
ния, поскольку среди лиц, работающих на пищевых предприя- 
тиях, могли в определенной степени сказаться результаты 
дегельминтизации. Нам представляется, что различие в распро- 
странении гельминтозов и дифиллоботриоза объясняется тем, 
что удельный вес рыбы в питании среди других продуктов жи- 
вотного происхождения с возрастом не только не уменьшается, 
а наоборот, увеличивается, что объясняется ее т 
лостоинствами по сравнению с мясными продуктами (И. ХФ. Ло- 
рие, 1957). Следует отметить, что увеличение с возрастом пора- 


276 


] 
Тем Же ви 


ИНа Защити 
`СТО, В Части, 

приводяще 
пособность 32 
не возрасты 
И МЫ 061 
иллоботриоь, 


женности описторхозом, выявленное В 
автор также связывает с относительным. 
ния рыбы в более пожилом возрасте. _ 
К факторам, могущим оказать влияние на сте ж 
ности, надо отнести и продолжительность Е заражен- 
онах, эндемичных по дифиллоботриозу, к а о Ле, 


Мартыновым (1957), 
увеличением потребле- 


и 
$0 


02 
225 25-29 3034 35-39 044 45-49 50-94 59-59 606% 60 
Возраст 


Рис. 7. Зараженность широким лентецом в зависимости от 
возраста (в %). 
Обозначения те же, что и на рис. 6. 


нинград и Ленинградская область. По этой причине у лиц стар- 
шего возраста, среди которых имеется соответственно и большая 
прослойка длительно проживающих в Ленинграде, естественно 
ожидать и более высоких показателей зараженности широким 
лентецом по сравнению с недавно прибывшими в Ленинград. 

В связи с этим представляют интерес ‚данные, полученные 
нами при совместном © городской малярийной станциеи обсле- 
довании в 1953—1957 гг. юношей и девушек, поступающих в Ле- 
нинградский санитарно-гигиенический медицинский ЛО 
Было проверено 1549 человек, из них жителей Ленинграда к 
Ленинградской области — 96 и прибывших из других районов 
страны — 845. При общей зараженности гельминтами, достигав- 


шей 18,4%, широкий лентец был обнаружен у 6 ия 
в том числе у 3 жителей Ленинграда иу2 лиц, при ывших из 
Ленинградской области. Среди остальных 845 человек а 
лентец был обнаружен только В 1 случае у прибывшего из оло- 
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годской области, где, по литературным данным (Е. А. 
В. Г. Фукалова, 1959), имеются местные очаги дифиллоб 

„Несмотря на сравнительно небольшое количество обследова. 
нии, полученный материал иллюстрирует отмеченное ВЫше поло- 
жение о значении длительности проживания в эндемическом 
эчаге для распространения дифиллоботриоза. Об этом Же свиде- 
тельствуют динамика зараженности широким лентеном детей в 
Ленинграде в первые послевоенные годы (табл. 2), а также при- 
веденные выше данные о частоте дифиллоботриоза в Зелено- 
горске (рис. 4, 5). 

азличие в возрастном распределении дифиллоботриоза и 
других гельминтозов, в частности аскаридоза, находится В Из- 
вестной связи с отсутствием выраженного иммунитета при ди- 
филлоботриозе. В. Тарасов (1937) на основании опытов с само- 
заражением указывает, что иммунитет при дифиллоботриозе 
является «временным» с продолжительностью, по данным авто. 
ра, от 2 до 3 лет. 

Н. А. Баженова (1955) отмечает, что вследствие повторных 
заражений пораженность населения обследованных рыболовец- 
ких районов после проведенной дегельминтизации снижалась 
незначительно. Теми же причинами — повторностью заражения— 
объясняют И. А. Фельман, Е. Н. Бабаева и А. П. Островская 
(1959) недостаточную эффективность лечебно-оздоровительных 
мероприятий, проводившихся в приладожских рыболовецких 
районах. Авторы указывают, что в этих очагах дифиллоботриоза 
озерного типа повторные реинвазии встречались в 27,5%. По 
изученным нами историям болезни лиц, находившихся в 1947— 
1954 гг. на излечении и обследовании на гельминтологическом 
пункте Куйбышевского района Ленинграда, частота реинвазии, 
к которой мы относим случаи повторных заражений после про- 
веденной эффективной дегельминтизации, представляются в сле- 
дующем виде (табл. 8). 


Куллэ и 
отриоза, 


Таблица 8 


Частота реинвазии при дифиллоботриозе 


В том числе 


Из них т 
Е и боль- 
а Е С 1 реин- С 2 реин- С 3 реин- ще реин- 
- вазией вазиями вазиями вазиями 
ь ан Примечание 
= А 
Ед абс. абс. ь абс, к абс. >. абс. 
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Как видно из табл. 8, повторные зараж 
| ения широким ленте- 
цом наблюдаются часто, что является также одной — ри 
определившеися динамики возрастного распределения дифилло 
ботриоза. . 
Следует, наконец, отметить, что сани 
могушее. ВОИ ОВО профилактики гельминтозов 
(Е. Н. ны О в К. И. Скрябин, 1932) оказывается ме- 
нее эффективным в борьбе с дифиллоботриозом, поскольку при 
этом не всегда учитывается специфика, во многом еще не изу- 
ченных путей заражения широким лентецом. 


Таковы, по-видимому, основные причины различия в дина- 
мике повозрастного распределения гельминтозов и дифиллобо- 
триоза. Вопрос этот требует специального изучения, и приведен- 
ные нами материалы должны помочь выявлению дальнейших 
закономерностей в эпидемиологии дифиллоботриоза. 


тарное просвещение, 


5. Интенсивность заражения населения 
широким лентецом в зависимости от периода года 


Изучение продолжительности и сезона наибольшей интенсив- 
ности заражения широким лентецом представляет не только тео- 
ретический интерес, но имеет и определенное практическое зна- 
чение при разработке плана противогельминтозных мероприятий 
в очагах дифиллоботриоза. 


Для выяснения интенсивности распространения дифиллобо- 
триоза в различные периоды года были изучены материалы об- 
следования 19069 человек, проведенного в Дзержинском районе 
Ленинграда. Одновременно были разработаны истории болезни 
лиц, подвергшихся дегельминтизации в целях установления 
колебаний массивности заражения (рис. 8). 


Как видно из приведенной диаграммы, интенсивность зара- 
жения населения широким лентецом на протяжении года подвер- 
жена значительным колебаниям. Наиболее высокая заражен- 
ность выявлена в феврале — марте и в августе сентябре. 
В остальные периоды года показатели зараженности были ниже 
реднегодового показателя. Примерно такие же данные о ты 
Ности заражения населения широким лентецом были ее 
нами при анализе результатов а егося Центральной 
НИКОВ приятий, п 
дем ыкей лабораторией Ленинградского горздрав- 


отдела. 

Дифиллоботриоз не является заболеванием, ке 
Щимся острым началом, и сроки выявления его не а 
Жают показатель представляющий большой но 
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а также могущей быть значительной продолжительностью ЖИЗНИ 
паразита в организме хозяина и давностью заражения, имеются 
основания сделать некоторые выводы из полученных данных, 
так как они установлены на фоне постоянно действующих фак- 
торов, т. е. при прочих равных условиях. Это приводит к выводу, 
что, очевидно, существует определенная закономерность зара- 
жения широким лентецом в зависимости от времени года. 


078 
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в 
ты 


Рис. 8. Интенсивность заражения широким лентецом в различные "месяцы 
года. Цифры со знаком - обозначают превышение среднегодового показа- 
теля, со знаком — понижение. 


По наблюдениям ряда авторов (3. Г. Василькова, 1957; 
А. Н. Карасева, М. Ф. Гульгазова и др., 1957), период времени 
от момента заражения до обнаружения в фекалиях яиц широ- 
кого лентеца и появления симптомов заболевания практиче- 


гать, что, наряду с наличием свежих случаев инвазии на протя- 
жении всего года, наиболее частое заражение широким лентецом 
в Ленинграде происходит осенью и особенно весной. В эти сезоны 
года производится значительный отлов щук и налимов, которые 
в водоемах северо-западных районов страны интенсивно зара- 
жены личинками лентеца (А. Ф. Барышева и О. Н. Бауэр, 1948; 
В. Г. Гнездилов, 1931; Г. К. Петрушевский, 1931; наши данные, 
1955, 1958). Весной, кроме того, в связи с периодом нереста, 
имеет значение, по-видимому, и более распространенное потреб- 
ление свежей икры (щук и налимов), роль которой в эпидемио- 
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ски составляет 21'/.—3 месяца. В связи с этим можно предпола-. 
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дифиллоботриоза установлена многими авторами 


Т. Фролова и К. П. Сургутанова, 1953; Е. П. Разумова, 1959; 


Г. Смирнов, 1959; наши данные, 1955). 

Выявленная динамика интенсивности заражения широким 
лентецом в различные периоды года находит отражение я по- 
казателях массивности инвазии, между которыми, как было от- 


ечено, имеется определенная взаимосвязь. 
ет 
+020 
+015 
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Рис. 9. Массивность инвазии широким лентецом в различ- 
ные месяцы года. 
Обозначения те же, что и на рис. 8. 


Частичное несовпадение динамики этих показателей может 
быть объяснено тем, что дегельминтизация производится в не- 
сколько более поздние сроки, т. е. после установления наличия 
широкого лонтеца. Но данные о динамике массивности зараже- 
ния на протяжении года с учетом приведенных выше сроков вы- 
явления дифиллоботриоза свидетельствуют о наиболее интенсив- 
ной инвазии, имеющей место В весенний и осенний периоды 


года. 

Следует отметить, что приведенные данные по Ленинграду 
приближаются к материалам исследований Б. Ф. Барановского 
(1889), относящимся к Москве. По сообщению автора, наиболее 
высокая интенсивность заражения широким лентецом отмеча- 
лась последовательно в ноябре, феврале, октябре и декабре. 
Некоторое различие в распределении интенсивности заражения 
широким лентецом в Ленинграде следует объяснить иными сро- 
ками ледостава и вскрытия водоемов в северо-западных районах, 


а также, возможно, видовым составом зараженных широким 
р нк другим периодам года. 


лентецом рыб, лов которых приуроче 
Очевидно к значение масштабы использования современ- 
и может оказывать влияние на сезоны 


ных орудий лова рыбы, что 
ее заготовки. 
В качестве общег 


зать положение, что 


о вывода можно выска 
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колебания интенсивности инвазии населения широким лентецом 
В отдельные периоды года, очевидно, наблюдаются и в других 
очагах дифиллоботриоза. Характер кривой во всех случаях 
будет зависеть от сезона лова тех видов рыбы, которые в дан- 
ной географической зоне могут оказывать влияние на эпиде- 
миологию дифиллоботриоза. 


6. Бытовые навыки населения и их значение 
в распространении дифиллоботриоза 


Существенными факторами, способствующими распростране- 
нию дифиллоботриоза среди населения, являются различные бы- 
товые навыки и местные традиции обработки и приготовления 
рыбы, при которых не всегда может быть достигнуто ее обезвре- 
живание от личинок лентеца. Способы кулинарной обработки 
рыбы в отдельных районах страны могут отличаться своими осо- 
бенностями, связанными с характером питания, сложившимися 
обычаями, обусловленными национальными, географическими, 
климатическими и экономическими условиями жизни населения. 

В целях выяснения бытовых навыков обработки и потребления 
рыбы среди населения Ленинграда и их роли в эпидемиологии 
дифиллоботриоза нами по специальной схеме был произведен 
опрос 572 больных дифиллоботриозом. Опросом ‘установлено: 
а) потребление рыбы, по мнению опрошенных лиц, подвергнутой 
«достаточной термической обработке», имело место в 56,4 % слу- 
чаев; б) потребление рыбы, недостаточно прожаренной или про- 
варенной в 4,6%; в) опробование в процессе изготовления рыб- 
ных блюд сырого рыбного фарша в 27,7%; г) опробование сырой 
рыбы в 11,3%. 

Одновременно мы выявили случаи потребления рыбы в сы- 
ром виде после кратковременного посола, маринадов, приготов- 
ленных из сырой рыбы, рыбы домашнего копчения. Особого вни- 
мания заслуживают многочисленные ссылки на различные спо- 
собы обработки и потребления икры, преимущественно щуки. 
Икра употребляется в пищу после снятия наружной пленки 
(ястыка) с добавлением небольшого количества соли «по вкусу», 
без последующей выдержки или без соли («живая икра»). 

В некоторых случаях (на рыболовецких судах и в домашних 
условиях) предварительно подсоленные «пруты» икры выдержи- 
вают на солнце в течение 5—6 часов, для лучшего просаливания, 
после чего икра без дополнительной термической обработки упо- 
требляется в пищу. 

Установлены другие своеобразные способы обработки икры. 
Один из них заключается в следующем. После отделения икры 
рыба варится «до готовности» в виде ухи, а затем сырая икра, 
предварительно подсоленная, заливается и перемешивается с 
равным количеством горячего бульона с последующим употреб- 
лением отдельно или вместе с ухой. 
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Не касаясь способов обработки рыбы в рыболовецкь й- 
онах, выявленных нами в период проведени и их рай 
Новоладожском районе (1955), следует п я исследований в 

ы кий я Ее > ризнать несомненное 
значение и высокий удельный вес в эту 

и 3 : ологии дифиллоботриоза 
практикующегося использования (опробования) рыб б 
фарша) и икры в сыром виде и после и ного 
слабого посола. ременного или 

Наряду с употреблением (опробованием) в сыром виде 
свежей или слабо посоленной рыбы — рыбного фарша, икры 
в большинстве случаев (56,4%) опрошенные лица отмечали упо- 
требление в пищу рыбы и после «надлежащей термической обра- 
ботки» — прожаривания или варки. 

Таким образом, не подлежит сомнению, что употребление 
в пищу рыбы, подвергнутой «достаточной термической обработ- 
ке», в значительном числе случаев также является причиной 
заболевания дифиллоботриозом. Очевидно, что самое понятие 
«готовность рыбы» и «достаточность ее обработки» не всегда 
‹вязано с объективными показателями, особенно при кулинарной 
обработке рыбы в домашнем быту, в связи с чем рыба практи- 
цески «достаточно обработанная» в термическом отношении мо- 
жет в ряде случаев оказаться не вполне обезвреженной. На по- 
следнее, как установлено в наших исследованиях (1959), оказы- 
вает влияние ряд факторов: размеры и формы отдельных пор- 
ций, способы их разделки, глубина и массивность залегания 
плероцеркоидов, длительность термического воздействия, сроки 
которого в действующих официальных инструкциях и по ряду 
изделий из рыбы не обоснованы, а в домашнем быту не могут 
быть регламентированы. 

Если учесть разнообразные способы кулинарного приготов- 
ления рыбы, эффективность термической обработки которых мо- 
жет быть сомнительной, то станут понятными причины столь вы- 
сокого удельного веса рыбы, подвергнутой «достаточной обра- 
ботке» в этиологии дифиллоботриоза. 

Изложенные соображения о роли бытовых навыков и пище 
вых традиций населения в этиологии дифиллоботриоза в Ленин- 
Граде согласуются с данными, полученными при опросе, Е 
которым 40,5%, опрошенных питаются только дома и Е 
ловек (1,5%) только в предприятиях общественного а ;. 

есть из них в разное время выезжали в отпуск в другие то- 
рода, в связи с чем даже у этих лиц нельзя ии ария 
вязь заболевания дифиллоботриозом с питани 


тиях обще ния. 
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36—38%, от общего количества работников пищевых предпри 
тий. Почти полное отсутствие в предприятиях общественного г. 
тавия пищевых токсикоинфекций можно объяснить тщательным 
проведением термической обработки рыбы и надлежащим 
санитарным контролем за ходом технологических процессов 
Следует также отметить, что, по сведениям Леннарпита, Кули. 
нарные изделия из щук и налимов, имеющих наибольшее зна. 
чение в эпидемиологии дифиллоботриоза, изготовляются на 
предприятиях общественного питания крайне редко. 

Что касается лиц, заявивших, что они пользуются домашним 
и общественным питанием (58,4 % опрошенных) — данные, кото- 
рые невозможно дифференцировать, — то в свете приведенных 
соображений следует полагать, что они, по-видимому, также 
связаны преимущественно с домашним питанием. 

Необходимо отметить, что продукция рыбопромышленных 
предприятий Ленинграда не играет существенной роли в эпиде- 
миологии дифиллоботриоза, поскольку ассортимент выпускаемых 
изделий вырабатывается в основном из таких видов рыб, кото- 
рые не являются промежуточными хозяевами широкого лентеца. 
В связи с этим и зараженность работников рыбозаводов Ленин- 
града, как было отмечено выше, находится на уровне средних 
общегородских показателей. 

Изучение бытовых навыков кулинарной обработки рыбы на. 
селением, данные опроса больных и результаты обследования 
работников пищевых предприятий на зараженность гельминтоза- 
ми, анализ других приведенных материалов позволяют прийти 
к выводу, что эпидемиология дифиллоботриоза в Ленинграде, 
по-видимому, связана преимущественно с домашним питанием. 
Мы не можем полностью исключить значения общественного пи- 
тания и рыбопромышленных предприятий, но очевидно, что их 


роль в эпидемиологии дифиллоботриоза В Ленинграде незначи- 
тельна. 


7. Некоторые данные о клинических проявлениях 
при инвазии широким лентецом 


Роль дифиллоботриоза в патологии человека и общие вопро- 
сы клинического течения этого заболевания к настоящему вре- 
мени, особенно за последние десятилетия, достаточно подробно 
описаны в специальных руководствах и отдельных работах, по- 
священных паразитарным заболеваниям (Р. А. Власова, 1959; 
И. М. Менделеев, 1959; Н. Н. Плотников, 1955, 1959; Н. И. Ра- 
гоза, 1913; Т. С. Шеляпина, 1956; К. И. Скрябин и Р. С. Шульц, 
1929—1931; Бонсдорф — Вопз4огИ, 1953, 1956; наши данные, 
1953, 1955 и др.). 

Сообщаемые ниже сведения имеют целью пополнить общую 
характеристику заболеваемости дифиллоботриозом в 'Ленин- 
граде с точки зрения отдельных клинических проявлений этого 
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_ ва (ист. 
сявлениями общ 


{ обработки рыбе 
Льтаты обследовии 
кенность тельзмини 
ов ПОЗВОЛЯЮТ ПИ" 
гриоза в Ленина 


заболевания и некоторых вопросов обл 
триоза. щего течения дифиллобо- 


По материалам разработки историй б 

ных, проведенных нами, только 10,4% тв и 
т й . и , 2 зараженных широким 

ее каких-либо жа лоб Во всех ых 

ы : > « . О] 
случаях (89,6%) при различной интенсивности проявления отме- 
чались те или иные нарушения функционального состояния нерв- 
ной системы, желудочно-кишечного тракта, понижение работо- 
способности и т. д. : Г 

Таким образом, у подавляющей части больных дифилло- 
ботриозом наблюдались те или иные к; 


з а линические признаки забо- 
левания, нередко вызывавшие тяжелые расстройства в организ- 
ме. К ним можно отнести и п 


„и патологию со стороны крови. 

В Новоладожскую районную больницу, где мы изучали по- 
становку противогельминтозной работы (1955) только за 1951 г. 
и за первые 6 месяцев 1952 г. было госпитализировано 14 чело- 
век в связи с тяжелым течением дифиллоботриоза, в первую оче- 
редь с явлениями анемии, при этом в некоторых случаях заболе- 
ваний процент гемоглобина, в частности, снижался до 19—13. 

С тяжелым течением дифиллоботриоза, сопровождавшимся 
анемией, мы встретились в клинике алиментарных заболеваний 
при кафедре гигиены питания ЛСГМИ. Ниже представлены наи- 
более характерные выписки из историй болезни. 


Е-а (ист. бол. № 11151), 50 лет, поступила в клинику З/УП 1957 г. 
‹ явлениями общей слабости, одышки, нарушениями со стороны кишечника, 
болями в животе. 
Данные исследования крови от 4/УП: гемоглобина 44%/, эритроцитов 
2500 000; цв. показатель 0,88; лейкоцитов 6500; резко выраженный макро- 
Цитоз, анизоцитоз, пойкилоцитоз. Е 
П-в. (ист. бол. № 11953), 50 лет, поступил в клинику 16/УИ 1956 г. 
В течение последних 2 лет отмечает отхождение члеников лентеца. Жалобы 
на головокружения, сонливость, общую слабость, урчание в животе, особенно 
натощак, жидкий стул. 
Данные ИЕ: крови от 17/УП: гемоглобина 325/, эритроцитов 
1920000; цв. показатель 0,84; лейкоцитов — 10 200; РОЭ 50. Е 
Г-а (ист. бол. № 13298), 18 лет, поступила в клинику 23 Ш 1956 г. 
‹ явлениями общей слабости, значительной ве по- 
нижен жалобами на плохой аппетит и гол у . 
ВЕДЯ крови от 27/МШЕ: гемоглобина 27%/, эритроцитов 


1340000; цв. показатель 0,9; лейкоцитов — 3000. 


т 


Частота различных форм и степени выраженности анемии 
при дифиллоботриозе в Ленинграде видна из следующих и 
обследования больных, госпитализированных на протя и 
1956—1958 гг. в клинику алиментарных заболеваний при ка 
Федре гигиены питания ЛСГМИ. ы : 

Судя по данным гематологических исследований у 5% лиц, 


блюдалось 
Тоспитализированных по поводу не ера 
з чества ры 
еда <Аеыр 995 млн.) у 2% больных; умень- 


и резкое ег (ниже у 
о снижение о, 4 и значи- 
щение содержания темоглобина (ниже 60%) у 6,9% 1 285 


Тена 


тельное его падение (ниже 40%) у 1,5% больных. Выраженная 
лейкопения (ниже 5000 лейкоцитов) была установлена 120 
в том числе значительная лейкопения (ниже 4000) у 2% 
ных. Более высокий процент различной степени анемии, ВЫЯвлен- 

Таблица 9 
Показатели крови при дифиллоботриозе 


Количество эритроцитов (в тыс. в 1 ммз) 


= я а ЕУЫ 4 — Е ИР 
2 = = РЕЗ 2 |= 53 
Показатели 8 ЗЕ Е 28 ЕЕ ыы: 98 ВЕ 
© = = = р = = = 
я | оя | оя |108 | 9% | оя | оя | б= 
Количество 
случаев. .. 


аня [в | | 
| 


АЗ | в | оз | 1 | 2 | 12 Е 26 | 22 | 


Содержание гемоглобина (в%) 


Показатели До 30 | 30—39 | 40—49 | 50—59 | 60—69 | 70—29 | 80, 
Количество случаев. | 1 | 2 3 | 8 72 86 | 30 | 
Е | 0,5 | 1 1,5 | 3,9 | 35,6 | 42,8 | 147 | 
_ | абс. 
Количество лейкоцитов (в 1 мм) чис. 
8 8 8 Е: з 
Показатели & т т 7 т 7 т г Е 
а Ь 
Количество 
случаев...| 2 3 19 13 28 44 28 65 202 
ИЖЕ: 4 1 1,5 | 9,5 | 6,4 | 13,9 | 21,8 | 13,9 | 32,0 | 100 


ный в. Ленинграде в 1942—1943 гг. Н. И. Соминским (1949), сле- 
дует объяснить, как отмечают также Линдстрем (11п@$гбт, 
1930) и Теттерман (ТбЦегтап, 1944), общими условиями пита“ 
ния в период войны и блокады города и в первую очередь вслед- 
ствие белковой недостаточности. Однако и в 1956—1958 гг. коли- 
чество случаев анемии от ясно выраженных до легких и стертых 
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орм, как видно из наших данных, оста 
Важно подчеркнуть, что эффективность 
дифиллоботриозе, протекающем с яв 
ся ниже, чем в случаях, 
мер— Вгиштег, 1952). 


С учетом других видов патологии, наблюдающихся при ди- 
филлоботриозе, является вполне закономерным вывод о необхо- 
димости тщательного клинического обследования больных этим 
заболеванием. Проведенное нами изучение этой стороны вопроса 
показало, что как в поликлиниках, так и на гельминтологических 
пунктах Ленинграда, располагающих только полустационарными 
койками и не повсюду в достаточном количестве, врачебное вме- 
шательство обычно ограничивается изгнанием паразита без все- 
стороннего клинико-лабораторного обследования больного. Вме- 
сте с тем проведение таких исследований способствовало бы так- 
же расширению наших знаний о влиянии на функциональное 
состояние организма как отдельных гельминтов, так и различных 
их сочетаний. Своеобразие сочетаний широкого лентеца с дру- 
гими паразитами, выявленное нами при изучении историй бо- 
лезни на гельминтологическом пункте Куйбышевского района за 
1951—1952 гг., видно из табл. 10. 


ется довольно высоким 
дегельминтизации при 
лениями анемии, оказывает- 
не сопровождающихся таковой (Брум- 


Таблица 18 


Сочетания О:рвуПоБо ит Тафт с другими паразитами 


В том числе 


8 Из них 

Е 

5) в сочета- 

ЫН Таеп!аг- з ; 

Фо | нии с - Азсаг18 Тиспосер- - 

#8 т пупсниз |. па! р Еп{егоБ 13 Прочие 
5 гими па У НипОтЕ па1и3 Е 

ВЕ Зазпай 1 ев уегписшШамз | сочетания" 
52| разитами ар 1паиз с014ез фисвигиз 

#5 (Е. зоНит) 


ы бс. 
а |6 || ее | ме | ® | «| 
1446 2435 25 | 175 | 159 | и 8 | 075 8 | оз 7 |5 


Мы не ставили задачи изучения частоты сочетаемости раз- 


личных видов гельминтов во всем объеме, которого этот вопрос 
заслуживает и может явиться предметом специального исследо- 
вания. Мы затронули этот вопрос лишь в общих чертах (в по- 
рядке его постановки) в связи с тем, что состав паразитоценоза 
кишечника, в данном случае сочетаемость широкого лентеца с 
другими гельминтами, является одной из причин особенностей и 
Различной выраженности болезненного процесса (ЕСЕЕ Павлова 
ский, 1956). Это относится и к дифиллоботриозу и, наряду с дру 
а 


+ Апсуюзюота дцоде- 


1 Среди прочих сочетаний встре 
пе (2 раза); О. 1ашт + Азсайз 
раза); О. 1аёшш -+ 


Азсайз НипЬйсо! 


тились: О. 1ашт 
1итьнсо4ез и Еп . 
4ез + Таешагвупсви$ зазташ$ 


{егоиз уегписшаи$ 
(2 раза). 
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тими причинами, нашло свое отражение в различной Тяжести 
клинического течения болезни. Из приведенных в табл. 10 дан- 
ных отчетливо видно, что широкий лентец наиболее часто 
сочетается с нематодами и меньше с ленточными глистами 
По прочим видам сочетаемости гельминтов мы не располагаем 
достаточным материалом, однако результаты изучения историй 
болезни дают некоторое основание полагать, что наибольшая 
частота сочетаемости с другими гельминтозами встречается по. 
следовательно при ЕпёегоМиз уегписШаг!з, Азсаг1$ Пит 1со1Чез, 
Тиспосерпаз {1<Шигиз, затем ТаешагнупсВи$  заопаиз 
(+., зоНит) и Нутепоер!$ папа; причем, насколько можно судить 
по имеющимся неполным данным, сочетаемость О1рвуПоБо гит 
Тафт с другими гельминтозами встречается наиболее редко. Это 
своеобразие сочетаний зараженности широким лентецом с дру- 
тими видами гельминтов может быть связано, по-видимому, 
в первую очередь с биологическими особенностями паразитов. 
Можно предполагать, что некоторое влияние на частоту этих 
сочетаний оказывает также общий состав гельминтофауны, обна- 
руживаемой среди населения. Несомненно, что изуЧение пара- 
зитоценоза кишечника и сочетаний отдельных гельминтов как 
его составной части оказало бы большую помощь клинике в деле 
уточнения диагностики гельминтозов, анализа различных вари- 
антов течения болезни и выбора наиболее рациональных мето- 
дов лечения (Е. Н. Павловский, 1956). Клинические наблюдения 
в свою очередь могли бы способствовать накоплению данных 
в этой области как необходимой основы для получения 0боб- 
щающих выводов и повышения качества лечебно-профилактиче- 
ской работы. 


8. Дегельминтизация населения и вопросы организации 
противогельминтозной работы 


Снижение заболеваемости дифиллоботриозом в Ленинграде, 
достигнутое в период 1948—1954 гг., в последующие годы, хара- 
ктерное неустойчивыми показателями, несколько приостанови- 
лось. Основной причиной эндемичности дифиллоботриоза яв- 
ляется комплекс природно-очаговых и санитарно-бытовых факто- 
ров. Важнейший из них — систематическое поступление из се- 
веро-западных водоемов для снабжения населения рыбы, инвази- 
рованнои личинками широкого лентеца. При анализе причин, 
могущих оказывать влияние на уровень распространения ди- 
филлоботриоза в Ленинграде, мы считали необходимым изучить 
состояние противогельминтозной работы как части общей си- 
стемы профилактических и девастационных мероприятий 
(К. И. Скрябин, 1947). 

Не касаясь вопросов борьбы с дифиллоботриозом (гельмин- 
тозами) в целом, мы остановимся только на одной из ее сто- 
рон — дегельминтизации лиц, выявленных с инвазией гельминта- 
ми. Для надлежащей постановки дегельминтизации необходимо: 
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ЦОМ 
Яза. ду. 
7 Но, ОИ 
Н сои Раз 
е на частоту 
лЬМинтофауны об 


_ ЧТО изучение пар» 
НЫХ гельминтов ха 
‚МОЩЬ Клинике вез 
иза различных вар 
рациональных мо 
ические наблюдении 
накоплению даны 
ля получения 0% 
чебно-профилактие 


1. Иметь кадры специалисто 
ы 5 й. ов, обла аю ы # 
научной эрудицией и практическим том Е ВВ 
низов: : . 
: Е а по своей мощности сеть гель- 
минтоло хих учрежденрй  ПОликлиНическог ой 
ного и стационарного типа, ‚ полустационар- 


3; Тщательно обследовать больных для выявления клиниче- 
ских данных и накопления материалов, характеризующих много- 


образие патологических процессов протекаю 
) щих орга 
больных. С в организме 


4. Организовать надлеж 
минтизации. 


„Следует отметить, что сеть противогельминтозных учрежде- 
ний в разных районах Ленинграда неравномерна, особенно в от- 
ношении стационарных и полустационарных учреждений. Про: 
водимая противогельминтозными учреждениями большая работа 
отстает от требований практики, ее масштабы и качество, необ- 
ходимые для эффективного снижения, а в дальнейшем полной 
ликвидации гельминтозов, пока еще недостаточны. Это сказы- 
вается и на организации дегельминтизации, в частности, лиц, 
инвазированных широким лентецом, процент дегельминтизации 
которых составляет у взрослых 80,-у детей около 60. 

Таким образом, около 20% среди взрослых и до 40% среди 
детей не подверглось дегельминтизации. Весьма возможно, что 
в общий учет обращаемости за медицинской помощью лиц с ин- 
вазией широкого лентеца включены также случаи повторных 
обращений, однако отсутствие отдельного карточного учета 
больных дифиллоботриозом затрудняет выявление лиц, не про- 
шедших дегельминтизацию. Еще менее практикуется последую- 
щий врачебно-лабораторкый контроль за эффективностью 
дегельминтизации, осуществляемый у взрослых и детей соот- 
ветственно в.22—18%. 

Необходимость осуществления такого контроля становится 
очевидной в свете данных, полученных нами при изучении 
6705 историй болезни взрослых, болевших дифиллоботриозом, 
Из числа обследованных на протяжении 1947—1954 гг. гельмин- 
тологическим пунктом Куйбышевского района, Из этого коли- 
чества 429 человек от последующей дегельминтизации уклони- 
Лось, исход дегельминтизации остальных был подвержен в я 
дельные годы небольшим ет Средние данные 
вены ны мня исход дегельминтиза- 

идно и зы, 

2% аи в других — паразит не отошел или 
онл без голови ачебно-лабораторного кон- 

собенно. зажио иены (1955), установлен- 
толя У детей, у которых, м Неволалонекой районной боль- 

'м при изучении материа вследствие меньшей дози- 
ницы, процент отхождения паразитов о. 

Ровки Ехфг. {111$ таг!з ниже, чем у взрослых. 


ащий контроль за полнотой дегель- 
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Таблица й 
Эффективность дегельминтизации при дифиллоботриозе 


Результаты дегельминтизации 


` Количест- 
воли в том числе 
подверг- паразит отошел без головки паразит отошел исход неизвестен 
шахся 
егельмин- 
ан абс. чис. % ‘абс. чис. % абс. чис, % всего х 
6276 | 5586 | 891 | 132 | 2,1 | 544 


ы | 146 | 23 


Следует отметить, что обнаружение головки вследствие 
нитевидной ее формы и нередко отрыва от шейки паразита не 
всегда может быть установлено даже опытным персоналом 
(И. И. Смирнов, 1940, Н. М. Тимофеев, 1928). С другой стороны, 
если дегельминтизация окончилась отхождением паразита, не 
всегда можно быть уверенным в полной эффективности, учиты- 
вая часто всгречающуюся при дифиллоботриозе массивность 
заражения. 

Е. Н. Павловский и В. Г. Гнездилов (1949) указывают, что 
одной из причин неполной дегельминтизации является наличие 
У человека популяции лентецов на разных стадиях развития, 
В связи с чем противоглистные препараты, оказывая губитель- 
ное действие на одних, могут быть недейственными в отношении 
других особей. Независимо от причин неполной дегельминтиза- 
ции, последующий врачебно-лабораторный контроль за ее 
эффективностью является важным условием надлежащей поста- 
новки и организации противогельминтозной работы (В. П. Подъя* 
польская и В. Ф. Капустин, 1958). Такая организация способ- 
ствовала бы также выяснению вопроса, является ли последую- 
щее обнаружение паразита у лиц, подвергшихся дегельминтиза- 
ции, реинвазией или признаком первичного заболевания. 

Необходимость отдельного карточного учета больных ди- 
филлоботриозом с точным учетом результатов дегельминтизации 
и врачебно-лабораторным контролем за ее эффективностью вы- 
текает также из соображений, что во многих случаях может 
иметь место пассивное отхождение отдельных фрагментов лен- 
теца без специального медикаментозного вмешательства или 
после лечения домашними средствами. Возможно, что в отдель- 

ных случаях подобным путем больной может полностью освобо- 
диться от паразита и это произойдет как раз в периоде между 
исследованием фекалий больного на яйца лентеца и его явкой 
на гельминтологический пункт (Н. П. Панков, 1937). С другой 
стороны, у ряда лиц может создаться ошибочное впечатление, 
когда самоотхождение отдельных частей паразитов они прини- 


ТУ 8%/о дегельминтизированных паразит отошел дома. 
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добные обстоят 
рых случаях могут явиться причиной после 


ных на гельминтологический пункт, Д 
ждения широкого лентеца предс 


ельства в некото- 
дующей неявки боль- 


анные о частоте самоотхо- 
тавлены в табл, 19, 


Таблица 12 


Самоотхождение отдельных частей 
широкого лен 
(1947—1954 гг) (Р 22 


Количество случаев самоотхождения 
Количество больных 


вс абс. чис. % в том числе через рот 
пар 
пер 6705 | 4965 | 74,05 | 19 (0,28%) 
Другой сто 
4 КН, 
дением пара РВ, 
Зита, в 
ффективности, чать ] Как видно из табл. 12, в 74%. отмечалось самоотхождение 


отриозе массивность отдельных частей паразита. Примерно такие же данные полу- 
чены на материале клиники алиментарных заболеваний Ленин+ 
градского санитарно-гигиенического медицинского института. 
Е Е 
азвии, ' НЫХ дифиллоботрнозом наблюдалось отхождение с фекалиями 
НИ отдельных частей гельминта в виде плоских лент. 
р Следует отметить, что значение этого фактора выходит за 
° Пределы ошибочного представления больных о гибели паразита. 
олее важным является то обстоятельство, что этим путем 
происходит постоянное инфицирование водоемов, что приобре- 
тает особое значение для тех населенных пунктов, в которых 
‚ Отсутствует правильно устроенная канализация. Эпидемиологи- 
ческое значение самоотхождения паразита с фекалиями ‚лиц, 
традающих дифиллоботриозом, в инфицировании водоемов` воз* 
. растает в связи с могущей быть значительной длительностью 
Заболевания дифиллоботриозом. По материалам личного ры 
н изучения 6705 историй болезни лиц, подвергшихся сре и 
тизации, у 21%. больных давность эВбоневаний а 
да, в том числе до 5 лет— 4,9%, от 6 до р ин, 
выше 10 лет — 3,8%. Следует при этом я - Зе 
‘о поскольку сведения о давности заболевания т а 
ваются на материалах анамнеза, они не могут пр из 
абсолютную точность. В этом отношении мы пр 


и Ди- 
К мнению Уарда (\/ага, 1935), учитывая также, что при Л 


оботриоз то случ ре торые приниз+ 
ыы учаи инвазии, котор 
е имеют мес й Е 


ат одолжен 
ся больными как прод авы 
Нес ть анамнестических д ь 


ос 
мотря остаточную точн то в ряде 
Мате в =. определенные основания считать, ч р 


ю давность, 
‘ЛУчаев дифиллоботриоз может иметь ны я 
Для подтверждения сказанного приводим 


у 
териалов. 
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Больной Г-д (ист. бол. № 4806), 49 лет, страдает. дифиллоб 
1943 `г. Подвергался дегельминтизации Б 1945 г. |: больнице им, Куйбы 
`оэднако'в связи с наступившей после приема экстракта мужского папоротник 
рвотой; дегельминтизация была прервана и паразит не отошел. Вторично 
изгнал глисты на глистогонном пункте в 1953 г. Отошел один лентец с ов, 
кой В клинику алиментарных заболеваний ЛСГМИ больной поступил 28 
ри. дегельминтизации 18/1У 1957 г. у него также отошел одиг, лентец с то. 
ловкой. Так как в 1953 г. не было проведено исследования ПОЛНОТЫ дегедь. 
минтизации, трудно судить, была ли в последующем -реинвазия Или имело 
место продолжение первичного заболевания. Независимо, от этого, можно 
считать, что первичная инвазия продолжалась длительный срок. : 

Больная Ф-я (ист. бол. № 7883), 64 лет. Лентец отходит частями 
с 1945 г. Дегельминтизация проводилась в 1948 г., но безрезультатно — 
паразит не был изгнан. В связи с тем, что части лентеца продолжали отхо- 
дить, больная неоднократно направлялась врачами для лечения 
гельминтизации отказывалась. В мае 1957 г. поступила в’ клин 
тарных заболеваний ЛГСМИ по поводу дифиллоботриозной ане 
гельминтизации 18/УТ 1957 г. отошли три экземпляра широ 
с головками. В этом случае имеются также основания считать 
тельного заболевания дифиллоботриозом. 
Больная Ф-н (ист. бол, № 8306), 56 лет. Лентец частями отходит сам, 
раз проводила изгнание экстрактом мужского папоротника и акрихином 
в амбулаторных условиях. Головка паразита не была обнаружена. В послед- 
ций раз. подвергалась дегельминтизации в 1955 г.. головка паразита неё вы- 
шла. Вскоре снова в стуле стала обнаруживать членики паразита 
(в фекалиях найдены яйца широкого лентеца), усилились недомогания, воз- 
йикли явления анемии, в связи с чем больная была госпитализирована 
15/\ 1957 г. в: клинику алиментарных заболеваний ЛСГМИ, где находилась 
до 28/\ и подвергалась симптоматическому. лечению. Выписалась из клиники 
по семейным обстоятельствам для продолжения амбулаторного лечения. 


В связи с неэффективностью в ряде случаев дегельминтизации, 
наблюдающейся массивностью заражения, а отсюда отсутствия 
уверенности в полном изгнании всех паразитов, вытекает необхо- 
димость улучшения постановки и учета дегельминтизации лиц 
с инвазией широкого лентеца. Последнее будет способствовать 
дальнейшему изучению ряда смежных вопросов, имеющих не 
только практическое значение (эффективность лечения, выбор 
для этого наиболее рациональных средств), а также уточнению 
давности заболевания и выявлению случаев реинвазии. Внесение 
большей ясности в эти вопросы является условием правильной 
организации и планирования противогельминтозных мероприя* 
тий. В. заключение следует отметить, что было бы неправильно 
объяснять дефекты в проведении дегельминтизации только при- 
чинами, связанными с несовершенной постановкой на гельминто- 
логических пунктах (она в последние годы заметно улучшается). 
Наличие значительного количества лиц, уклоняющихся от де- 
гельминтизации и последующего врачебно-лабораторного кон“ 
троля‚ можно в, значительной степени связать с отсутствием 
соответствующих санитарно-законодательных положений и сла- 
бой санитарно-просветительной работой среди населения. Для 
того чтобы дегельминтизация была максимально эффективной, 
она должна быть прежде всего массовой, специфической, перио- 
дической,  планомерной, рациональной и обязательной 
(К. И. Скрябин, 1957). 
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ю, Выписалась из клина 
мбулаторного лечени, 


;аев дегельминтизаци 
‚ а отсюда отсутствия 
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Анализ материалов, вытекающих 
, цих из настоящей стать 
нижеприведенные выводы могут явиться исходным для 02808 


‹и мероприятий по палат 
А ую ы профилактике дифиллоботриоза. В этом 
плане 00. ю роль должно также сыграт а 

илагаемых пра рать внедрение в прак- 

тику пр С х правил санитарно-гельминтологической оцён- 
‚и рыбы, составленных нам > - 
ки р , ами на основе резу г 

зучен 195 результатов эксперимен= 

тального изу ия ( 59) влияния различных факторов физико: 

химического воздействия на выживаемость плероцерк 
} И ой ы 
рокого лентеца. роКорИо Ари 
Выводы 

1. В и продолжает существовать эндемический 
очаг дифиллоботриоза, обусловленный комплексом природно- 
очаговых и санитарно-бытовых факторов. 

2. Дифиллоботриоз в Ленинграде распространен среди раз- 
личных возрастных групп населения, при этом у взрослых чаще, 
чем у детей. В отдельных случаях зараженность широким ‘лен- 
тецом охватызает целые семьи, что особенно часто наблюдается 
в рыболовецких райопах. 

3. Интенсивность распространения дифиллоботриоза в от- 
дельные возрастные периоды отличается от общей зараженйости 
тельминтами. У детей оба эти показателя идут параллельно 
и с возрастом увеличиваются. У взрослых, в отличие от общей 
зараженности  гельминтами, резко снижающейся вместе с воз- 
растом, заболеваемость дифиллоботриозом не только не сни- 
жается, а имеет некоторую тенденцию к повышению. 

4. Движение заболеваемости дифиллоботриозом в Ленин- 
граде в послевоенные годы имеет своеобразный характер. 
У взрослых наиболеё высокая зараженность отмечалась в 1946— 
1947 гг.; достигая 22—25 на 1000, что отражало высокий уровень 
дифиллоботриоза в предшествовавшие годы воины, последнее 
было связано со структурой населения и особыми условиями 
труда и быта ленинградцев в период Великой Отечественной 
войны. У детей в первый послевоенный, 1946 год интенсивность 
заражения дифиллоботриозом находилась на уровне ры 
показателей с наибольшим подъемом в 1948—1949 гг. (3, ые 
41 случая на 1000 детей). Это положение, по-видимому, объ- 
Ясняется новыми инвазиями, возникшими после возвращения 
детей в Ленинград из местностей, куда они были эвакуированы 
во время войны. 

После 1949 г. отмечается постепенное снижение ИЯ 
ности распространения дифиллоботриоза, которое в дальнейшем, 
Н 5 ‹олько замедляется. 
ачиная с 1954 г., нескол = тоза, как и других гельминто- 

Распространение дифиллоботриоз", а 
Зов айонах городаносит неравномерный характер. 

‚вразличных раноне симость между интенсив- 

5. Существует определенная Е Е БенивсНЫЮ ЯНА. 
костью распространения дибилы Заражения населения 
зии: вместе с увеличением интенсивнос 


ши м т ность инвазии и наоборот: 
Оки тепом ‘возрастает массив 
р ‘лентецо р “ 


6. Зараженность широким лентецом работников п 
предприятий достигает отнссительно значительных раз 
сравнительно равномерном распределении ее среди р 
пищевой промышленности, общественного питания и Торговой 
пищевой сетн. Какой-либо связи с условиями профессиональной 
деятельности и очаговости в распределении дифиллоботриоза 
в различных пищевых предприятиях не выявлено, что Говорит 
об одинаковых с другими группами населения путях заражения 
широким лентецом. 

Значительная зараженность гельминтами и, 
широким ‘лентецом работников пищевых предприя 
фактором, повышающим эпидемиологическую опас 
ных нарушений санитарного режима на пищевых 
особенно если гельминтозы сопровождаются бак 
ством кишечных инфекций. 

7. Заражение широким лентецом в Ленинграде происходит 
на протяжении всего года включая и зимний период, однако 
основным эпидемическим сезоном как по интенсивности зара- 
жения, так и по массивности инвазии являются осенний и весен- 
ний периоды года, т. е. сезоны наиболее активного лова тех 


видов рыбы, которые являются промежуточными хозяевами 
широкого лентеца. 


8. Значительную эпидемиол 
навыки обработки и потребле! 


меров п 
аботников 


в частности, 
тии является 
ность Различ- 
предприятиях, 
терионоситель- 


домашнее питание; рыбны 
тиях общественного питан 
града, существенного зна 
сза не имеют. 


лучаев дифиллоботриоза 
о различной тяжести нарушения 
функционального состояния организма, 

пищеварительных органов; явления 
х, стертых, форм наблю- 
случаев отчетливо выраженных 
ллоботриоза не отмечено. 


гими видами гельминтов встречается в 14,35% 
лее часто с нематодами. Знач 
ния с другими цестодами. Одн 
двух видов гельминтов у одн 
ных случаях. 


овременное паразитирование более 
ого хозяина встречается в единич- 


изучения влияния различных физиче- 
ских и химических факторов, применяемых при обработке 
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Ро и ео может быть эффективной лиш 
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и механизма заражения широким лент 
Отсутствие четких юридических ее ы 

противогельминтозных мербаритИК НЫ в отношении 
законодательных положений об о д и 
больных, уклонение от таковой или але ки 
лабораторного контроля при Ни тодаюилевея в ний 
неэффективности лечения (почти в 11%) и НС НЕВЕ 
зии, — оказывают влияние на поддержание и очага 
дифиллоботриоза. Определенное эпидемиологическое чение 
имеют также фактор давнссти заболевания и случаи повторных 
унвазий, имеющих место при дифиллоботриозе, а также ме 
ное отхождение отдельных фрагментов лентеца (у 74% боль- 
ных). Все это в совокупности в конечном итоге приводит к инфи- 
цированию водоемов инвазионным материалом и замыканию 
цепи биологического цикла развития широкого лентеца. 


Приложение 


ВРЕМЕННЫЕ ПРАВИЛА 


санитарно-гельминтологической оценки рыбы, зараженной плероцеркоидами 
широкого лентеца, направляемой в предприятия рыбной промышленности 
и общественного питания ! 


о борьбе с гельминтозами является санитарная 
ле профилактики дифиллоботриоза — санитар 


вая охрана водоемов от загряз оками населенных 
пунктов и другими источниками инфицирования водоемов (при неправильно! 
промышленной, рыбохозяйст й кой их эксплуатации. при 
загрязнении почвы вследствие неудовлетворительн 

береговых населенных пунктов и др.). 

Наряду с этим проф зов, в том числе и дифилло- 
ботриоза, включает широкое проведение специальных противогельминтозных 
мероприятий — систематическое и планомерное обследование населения 
с последующей дегельминтизацией и лабораторным контролем за ее эффек- 
тивностью. В отношении дифиллоботриоза эти общие мероприятия должны 
быть дополнены регистрац я заболевания с выявлением 


ией каждого случа 
путей заражения, а также обследованием на зараженность широким ленте- 
цом всех членов семь 


и заболевшего. а 
Значительная роль в деле профилактики тельминтозов должна быт 
отведена повышению общей и санитарно 


й культуры населения, проведению 
В самом широком масштабе санитарно-просветительной работы среди населе- 
ния путем организации лекций, бесел, ‘демонстрации кин 
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эпидемиологическом обследовании очагов дифиллоботриоза, „Нередко имеь 
место потребление в пищу населением рыбы, не подвергнутой необходимому 
хермическому воздействию, или изготовление таких рыбопродуктов, п В. 
собе приготовления которых часть плероцеркоидов остается жизнеспособной 
Имеют место также потребление (печени, икры) и опробование (рыбы, рыб. 
ного фарша) в сыром виде или после кратковременного посола, при котором 
как доказано специальными исследованиями, плероцеркоиды сохраняют 
жизнеспособность в течение длительного срока. 

В качестве одной из важных мер общественной профилактики устанав- 
ливается, с учетом биологического цикла развития широкого лентеца, ниже. 
следующий порядок санитарно-гельминтологической экспертизы вылавливаь. 
мой из водоемов рыбы по зараженности плероцеркоидами широкого лен. 
теца. 

1. Рыба из пресноводных водоемов, имеющих промысловое значение и 
расположенных в районах эндемичных по дифиллоботриозу, относящаяся 
к породам, являющимся основными промежуточными хозяевами широкого 
лентеца (щука. налим, окунь, ерш) подвергается санитарно-эпидемиологиче- 
ской станцией (областной, краевой, АССР) периодическому (1 раз в 10 лет} 
обследованию на зараженность плероцеркоилами. 

2. Отнесение районов к эндемичным по дифиллоботриозу осуществляется 
санэпидстанциями (областными, краевыми, АССР) по материалам планового 
обследования населения на зараженность широким лентецом с установлением 
местного происхождения дифиллоботриоза: 

Примечание. Перечень водоемов, подлежащих обследо- 
ванию как имеющие промысловое значение, устанавливается сан- 
‘эпидстанциями (областными, краевыми, АССР) на основании 
данных советов министров союзных республик и местных органов 
рыбоохраны, по согласованию с местными ветеринарными орга- 
нами. 

3. Забор рыбы из водоемов, подлежащих согласно пп. | и 2 настоящих 
правил периодическому обследованию, производится в пунктах, отстоящих 
друг от друга в реках на 125—150 км, в озерах и заливах на 150—175 км 
(на протяженности побережья); конечные пункты проверки устанавливаются 
областными (краевыми, АССР) санэпидстанциями. 

4. В зависимости от санитарно-эпидемиологических условий, а также 
уровня заболеваемости дифиллоботриозом в населенных пунктах побережья 
водоемов, областной (краевой, АССР) санэпидстанции предоставляется право 
изменять дальность расстояния между зонами забора рыбы для исследования 
на -25 км; санэпидстанции смежных по территориальному расположению 
областей устанавливают в необходимых случаях контакт в целях уточнения 
районов забора проб из водоемов, общих для этих областей. 

Примечание. Водоемы небольшой протяженности иссле- 
дуются в одном участке в районе, установленном областной 
(краевой, АССР) санэпидстанцией, 

В Сибири и на Дальнем Востоке в связи с большой протя- 
женностью водоемов и неравномерной заселенностью их побе- 
режья дальность расстояния между зонами забора рыбы для 
населения может быть увеличена по усмотрению областных 
(краевых, АССР) санэпидстанций. 

5. Обследованию подвергается не менее 15 экземпляров: щук и налимов 
промысловых размеров и 30 экземпляров окуней и ершей в каждой зоне 
водоема согласно п. 3 настоящих правил. 

6. Исследование проводится в течение июля—августа (летний период) 
первого года соответствующего десятилетнего периода, путем полной раз- 
делки рыбы с подсчетом общего количества обнаруженных в ней плероцер’ 
коидов. 

7. Организация и проведение исследований рыбы на пораженность плеро- 
церкоидами широкого лентеца осуществляется областными (краевыми, 
АССР) санэпидстанциями с последующей выдачей ими соответствующих ука- 
заний о порядке использования рыбы (см. п. 8). 


296 


Порядок доставки рыбы 
ыми, АССР) санэпидстанция 
ветственно) управлениями ры 
Рыбохозяйственные организа! 

ции представля 
АССР) санэпидстанции необходимое КОЛИ р в областные (краевые, 
средствами а рыбы за свой счет и своими 

и обнаружени 

ож ОКОВ ое (зоне водоема) рыбы зараженной плеро- 
а а), относятся к ца, соответствующие виды данного во Ё 
водоема), 4 «условно годной», допускаемой к Боло 
ко после обработки и обезвреживания. } использованию толь- 


9. Условно годная рыба допускается к реализации 


Устанавлив 
ается на местах областными (крае- 


ми совместно с об 
р. ластными (или другими соот 
на 7 ми (и ру соот- 
оохозяйственных рава = > ы 


№ рля целей питания 
после переработки в зависимости от ее ви; ‹ й 
З р: следующих слособов: на 6 ида и местных возможностей одним 
Знац из а баночные 
г консервы, горячим или холодным коп- 


чением, вялением, сушкой, 
направление такой рыбы в 
зования в пищу. 


ан или засолкой; допускается также 
жем виде для специальной обработки и исполь- 


т, одажа свежей й 
Зв Пр \ условно годной рыбы в торговой сети запрещается. 
*] 10. Горячее и холодное копчен 
ие, вяление, сушка, а также изготовление 
Ще баночных консервов осуществляются в соответствии с действующими техно- 
м дан логическими инструкциями. 


ао ||. Замороженная рыба считается обезвреженной и допускается к вы- 
Ну пуску для целей питания только после следующей длительности выдержки 
и в зависимости от температуры (вес рыбы ло 9 кг): от —26? до —27° — 12 ча- 

К ба | сов; от —21° до —22°- 18 часов; от —15° до —16°— 36 часов: от —10? до 


Мати = 12° 3 суток; от —6° до —8°—7 суток. 
на основании 12. Обезвреживание рыбы посолом производится путем переработки ее 
ТНЫХ Органов в крепкосоленую или среднесоленую с длительностью посола в соответствии 
рными 0рга- с действующими технологическими инструкциями. 

При необходимости выпуска слабосоленой рыбы продолжительность 
2 настоящих посола, установленная технологическими инструкциями, должна быть уве- 
{‚ ОТСТЯЩИ личена на 1—2 дня с обеспечением содержания соли в выпускаемой рыбе 
5б-И к не менее 8—99/. 


Примечание. При способах обработки, указанных в 
пп. Ю-—12, достигается одновременно и обезвреживание икры. 
13. При посоле икры (пробойной) в качестве самостоятельного продукта, 
последняя считается обезвреженной и допустимой к выпуску для целей пита- 
ния при следующей длительности и условий посола: 


навливаются 


Теплый посол Охлажденный посол 


Количество соли, взятое для (15—16°) (5—6°) 


посола (в % к весу икры) 


50—55 минут 


25—30 минут 
| 1 6 2 часа 
8 2 часа 3 часа 
6 6 часов 12 часов 


направленная согласно п. 9 для мы 
а тщательной термической обработке: 
жире в течение не менее 


14. Условно годная рыба, 
использования, должна быть подвергнут ению в 
Котлетные изделия должны подвергаться жар о олимов) жарению в распла- 

минут; порции рыбы крупных пород (шук, нут. Жарение мелких пород 
“танном виде—в ‘течение не менее лав 6 продолжаться не менее 
ны (ершей, окуней) целыми ее не менее 12—15 минут. 
5—90 минут. Варка рыбы должна ия допускается жарение рыбы крупных 
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15. На рыбообрабатывающих предприятиях и Во рчятиях обществе. 
ного питания, перерабатывающих условно годную рыбу, должно спец, 
ваться проведение мер профилактики заражения дифиллоботриозом Работак. 
щих, а также загрязнения оборудования, инвентаря и пр. 


16. Рыба, выловленная в районах, эндемических по дифиллоботрисзу, м Ми! 
водоемов, не имеющих промыслового значения, используется как СЛОВ ова 
годная. СР 


Примечание. По обращению рыбохозяйственных 


органи ва 
заций рыба из водоемов, не имеющих промыслового значения, ест 
может быть исследована на общих основаниях с ее последующей СС 
экспертизой и реализацией в соответствии с п. 8 настоящих пра- : 
вил. 


17. В случае, если рыба из водоема, подлежащего обследованию В соот. 
ветствии с п, | настоящих правил, не подвергалась исследованию, 
зование ее впредь до проведения указанных исследований производится в по. 
рядке, установленном для условно годной рыбы. 

18. На рынках районов, эндемичных по дифиллоботриозу, вывешиваются 
в торговых рядах по продаже рыбы индивидуального лова аншлаги с указа- 


нием: «щука, окунь, налим и ерш подлежат тщательной проварке и прожа- 
риванию». 


ыбохозяйственные и торговые организации, предприятия рыбной ов П. 
промышленности обязаны обеспечить проведение необходимых организацион- Русск. ж} 
ных и специальных мероприятий по выполнению настоящих правил `ульгазова 

ица, виновные в выпуске условно годной по зараженности плеро- .. : 
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ИНИКОЙ АЛИМЕНТАр р 
ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛ ны 
а ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М Аграновский) 


ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНИ 
ПРИ ДИФИЛЛОБОТРИОЗЕ 


Н. А. Малецна 


степени анемии, впло 


гоза, 1913; Г. Ф. Ланг, 1940; Н 
ТбНегтап, 


„Я. Чистович, 1927. Ф. Ф.Т К. Виллако, Л. Хан- 
те, Х. Хенсен и М. Леепер, 1957; Хеландер — Неапаег, 1945). 
Значительно чено функциональное состояние пе- 


цательной. Ванфельт 
что после И ИН ЦИ 
Рубинообразовательной функ 


ни выравнивает 
ЦИИ пече ся незначител 
новится еще более выраженным ЬНО, а в части случаев ста- 


Можно отметить указа : 
пиной (1956) и И. М. Ме Е. М. Тареева (1956), Т. С. Шеля- 


енделеева (1957), Н. Н. Плотникова 
(1959) о повышении содержания непрямого билирубина при ди- 


иллоботриозной анемии } Г. 
(1959), которая ана и и г И. Петуховой 
глистах. Эта патология, по данным Н. И. и и арава 
вместе с увеличением срока паразитоносительства” В своем 
ов Е объединила все виды ленточных глистов 
(РррвуПпоро‘птит |афит, Таеша зоПит, Таеп{агисвиз завта{из 
иногда в сочетании с Азсаг! ши 1со14е$), В связи с этим инте- 
ресующий нас вопрос не нашел в работе Петуховой четкого 
отражения. 

Недостаточность литературных данных о влиянии дифилло- 
ботриоза на функциональное состояние печени побудила нас 
заняться изучением этого вопроса, поскольку выяснение его 
имеет важное значение для более успешного проведения дегель- 
минтизации и лечения больных. Кроме того, мы учитывали так- 
же, что допускаемые фармакопеей дозировки дегельминтизирую- 
Широкого ле. щих препаратов не безразличны для паренхимы печени, функ- 
' циональное состояние котсрой следует всегда иметь в виду при 
применении тех или иных лекарственных средств. 

Наш материал охватывает данные общего клинического об- 
следования 187 больных дифиллоботриозом, госпитализирован- 
ных в клинику: В число обследованных включались лишь лица, 
в анамнезе которых не было гепатотропных заболеваний и пато- 
логии, связанной с профессиональными вредностями. 

„Состояние печени у больных изучалось клинико-лаборатор- 
ными методами. Объективным исследованием печени путем пер- 
куссии и пальпации, а также измерением ее размеров (по Кур- 
лову) установлено, что величина ее у большинства больных не 
была изменена, а. Е м 2 до 5 см наблюдалось 
только в 12% случаев дифиллоботриоза. 

Помимо ре клинического обследования ты ее 
Изучалась антитоксическая, углеводная, пигментная и белкова 


ункции печени. : 

ечени определялась. 
синтетическая функция п 

| и Пытеля. Эта проба основана на 


пух бы Квика- 
а кы выработка гликоколла и вместе 


Том, что при поражениях печени Е ня 
стем иво ОВО кислоты после Е: 
натром нарушаются. У обследованнои и Я 
ние гиппуровой кислоты оказалось ниже 


Е у и сахар- 
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о СОЯ У новании изменения 
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бследованных больны г 
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ет с! 
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показателей гликемических коэффициентов — типаргащиоыани, 
ского (ГГК) и постгликемического (ПГК), Указанные Коэффи. 
циенты в половине случаев оказались повышенными — ГГк 
49%. случаев, ПГК —в 52% (Рис. 2 и 3). Одновременное и 
ние антитоксической функции в сочетании с нарушением Угле. 
водной функции печени было установлено у 37%, больных. 
Пигментный обмен мы исследовали путем определени 
рубина крови, уробилина и желчных пигментов мочи, От 
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Рис. 1. Результаты постановки пробы Квика-Пытеля у носителей 
широкого лентеца, 


По оси ординат — количеств) выделеняой гиппурэвой кислоты в 9%; цифры 
в кружках — количество больных. 


что у 29 из 76 обследованных имело место повышение количества 
билирубина в крови (из них в 6 случаях реакция Ванденберга 
была прямая, в том числе у 3 больных, страдавших дифилло- 
ботриозной анемией). Уробилин в виде следов был обнаружен 
лишь в 3 случаях. Желчные пигменты в моче не были обнару- 
жены ни в одном случае, 

Для изучения белковой функции печени проводилась сулемо- 
вофуксиновая реакция Таката-Ара и проба Вельтмана. Реакция 
Таката-Ара основана на том, что сыворотка крови больного, 
страдающего заболеванием печени, вследствие качественных изЗ- 
менений фракций белка теряет способность препятствовать вы- 
падению осадка после прибавления к ней 0,5% раствора сулемы. 
При обследовании в этом плане 27 больных в 26 случаях реак- 
ция Таката-Ара была отрицательной и только в одном случае 
положительной. Что касается пробы Вельтмана, которая указы- 
вает на снижение электролитного порога при заболеваниях пе- 
чени, то лишь у 12 из 29 больных были выявлены небольшие 
изменения (коагуляция в 5—7 пробирках), 
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Рис. 2. Результаты исследования сахарной кривой ГГК у но- 
сителей широкого лентеца, 
По оси ординат — величина ГГК; цифры в кружках — количество больных. 
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ние антитоксической функции в сочетании с нарушением угле. 
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Рис. 1. Результаты постановки пробы Квика-Пытеля у носителей 
широкого лентеца, 


По оси ординат — количеств) выделэнной гиппуровой кислоты в 5%; цифры 
в кружках — количество больных. 


что у 29 из 76 обследованных имело место повышение количества 
билирубина в крови (из них в 6 случаях реакция Ванденберга 
была прямая, в том числе у 3 больных, страдавших дифилло- 
ботриозной анемией). Уробилин в виде следов был обнаружен 
лишь в 3 случаях. Желчные пигменты в моче не были обнару* 
жены ни в одном случае. 

Для изучения белковой функции печени проводилась сулемо* 
вофуксиновая реакция Таката-Ара и проба Вельтмана, Реакция 
Таката-Ара основана на том, что сыворотка крови больного, 
страдающего заболеванием печени, вследствие качественных ИЗ 
менений фракций белка теряет способность препятствовать вы- 
падению осадка после прибавления к ней 0,5% раствора сулемы. 
При обследовании в этом плане 27 больных в 26 случаях реак- 
ция Таката-Ара была отрицательной и только в одном случае 
положительной. Что касается пробы Вельтмана, которая указы“ 
вает на снижение электролитного порога при заболеваниях пе” 
чени, то лишь У 12 из 29 больных были выявлены небольшие 
изменения (коагуляция в 5—7 пробирках), 
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По оси ординат — величина ПГК; цифры в кружках — количество больных. 
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На основании полученных данных можно считать, что у боль- ион и. 
ных дифиллоботриозом имеют место нарушения функциональ- р од 
ного состояния печени, при этом наиболее значительно страдает ани 


антитоксическая функция, менее — углеводная и лишь в нёзна- 
чительном числе случаев изменяется пигментная функция пе- 
чени. В качестве примера нарушения антитоксической функции 


печени приводим следующий случай. к, ак 
Г. 
Больная Г., 18 лет, ученица швейной фабрики, поступила о те 47° 
в клинику с жалобами на понижение аппетита, неустойчивый стул, в и 
нами боли в подложечной области, пассивное отхождение отдельных фра НИЯ “Пан 
ментов широкого лентеца. пр Чаруц 
Оо, 
306 “жа 
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. Е ясные. В 
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0,87, лейкоц. 3600, РОЭ 18 мм/час. 505 %_ (13,2), эр. 4520 000, цв. пок. 
илирубин 0,6 мго > 303. 4, пал : 

вые пигменты р ре ея петр В Ванденбергу). Уробилин‘и жел, 
мана — коагуляция в 6-й пробирке. Проба кот Ара --. Реакция Вельт- 
ГГК = 1,5; ПГК = 1,0. Проведена “ВИ 

мян из 500,0 и акрихином 0,5; 
лентеца со сколексами. 


Из полученных данных вытекает необходимость обязатель- 
кого исследования функционального состояния печени у лиц 
подвергающихся лечению по поводу дифиллоботриоза. При об: 
наружении нарушения функционального состояния печени сле- 
дует до дегельминтизации проводить в течение 12—15 дней тера- 
пию, способствующую восстановлению измененной функции: на- 
значение глюкозы с аскорбиновой кислотой, камполона, соответ- 
ствующего лечебного питания, витаминов группы В (Вы, В,э), 
физиотерапии и проч. 


Нами произведено диспансерное обследование 25 человек, 
дегельминтизированных по поводу дифиллоботриоза, в сроки от 
3 месяцев до 3 лет после дегельминтизации. Выяснилось, что 
У 14 человек выделение гиппуровой кислоты повысилось по срав- 
нению с данными до дегельминтизации. У 3 человек цифры ока- 
зались одинаковыми. Понижение выделения гиппуровой кислоты 
обнаружилось у 8 человек, из них у 2 был обнаружен трихоце- 
фалез (эта инвазия возникла после дегельминтизации по поводу 
дифиллоботриоза, в период диспансеризации); 1 больная стра- 
дала дифиллоботриозной анемией. 


По нашим данным улучшение показателей пробы Квика на- 
ступает медленно. Примером может служить приводимая ниже 
история болезни. 


Больная Д., 23 лет, студентка, поступила в клинику с жалобами и о 


Ловокружение, слюнотечение. 


‚ Кожа розовая. Подкожный 
Объективно: состояние УРАН в о Е О ыы 


Жировой слой развит удовлетворительно. И р 
ртутного и. "оны сердца слегка приглушены. ый ня 
Дахание, Язык влажный слегка обложен ие ови: Нв 98» (16.5%); 
ЗиНЫЙ. Печень и селезенка не увел р мах э0з. 4; пал, ‘2; 
г: 910000; цв, пок. Ъ0; лейкон. а 7 мг% еакция непрямая. 
угм. 62; лимф 29: мон. 3. Билирубин крови р и. Реакция ката 
робилин и желяные пигменты в моче ие) се ке. Проба Квика 16/1 
ра--, реакция Вельтмана — коагуляция в бу пробирке 


1960 г. — 85%. 
1959 г.— 47%, 18/ХГ 1959 г.—59%. Пришла к норме 26/1 


для уточнени 
ени после де 


я сроков восстановле- 
Е ль гельминтизации нами 
ния нарушенной функции печ 


Продолжается. г. 
20* 


Выводы 


1. У больных дифиллоботриозом наблюдается Значительно 
снижение антитоксической функции печени, нее — углеводной 
и лишь в незначительном числе случаев изменяется ПиГментная 
функция печени. Е 

2. Снижение углеводной и антитоксической функций печени 
отмечается в большей степени у лиц, страдающих тельминтозом 
в течение длительного времени, но проявляется более отчетливо 
также с увеличением массивности инвазии. 

еред дегельминтизацией необходимо исследовать 
циональное состояние печени, при понижении следует проводить 
в течение 12—15 дней терапию: лечебное питание, Глюкоза с ас- 
корбиновой кислотой, витамины группы В (Вь, В„,), физио- 
терапия. 
4. Данные диспансерного обследования дегельминтизирован- 
ных по поводу дифиллоботриоза показывают, что антитоксиче. 
ская функция печени восстанавливается медленно. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С 


КЛИНИ | 
- ЗАБОЛЕВАНИЙ Олин в Е. 
(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ПАТОГЕНЕЗА 
ПРИ ДИФИЛЛОБОТРИОЗЕ 


3. М. Аграновский и Н. М. Жукова 


Среди разнообразных гельминтов, способных инвазировать 
организм человека, одним из наиболее патогенных является 
широкий лентец. 

Многообразная роль дифиллоботриоза в патологии человека 
обусловливается как специфическими нарушениями, связан- 
ными с инвазией широкого лентеца, так ‘и общим влиянием 
гельминтозов на функции организма. 

Наиболее изучено влияние широкого лентеца на кроветвор- 
ные органы и деятельность пищеварительного тракта. Исследо- 
ваниями ряда авторов установлено, что в связи с нервно-рефлек- 
торным и токсическим действием широкого лентеца на организм 
человека могут наступить различные расстройства в пищевари- 
тельном аппарате. 

Ф. Ф. Талызин (1936, 1949) в опытах по изучению влияния 
экстрактов и эмульсий из тела широкого лентеца на тонкий ки- 
шечник установил, что после непродолжительной фазы угнетения 
наступает повышение тонуса, нередко сопровождающееся уве- 
личением амплитуды ритмических движений, сила и Продожа. 
тельность которых обычно пропорциональна концентраци 
Е 

онизирующее действие экстра 
Кого ета, свидетельствующее об их ия на В 
' Функции кишечника и установленное на ла овАтОВЫ Е 
| НЫх, наблюдается и в клинике дифииоботриоза: Е нь 
вании своих опытов приходит к выводу, что м нарушений 
Зитических червей является источником серься ого тракта 
С функций пищеварительн у 
креторных и двигательных $ азвития этих нарушений. 

Частоянной. Утро 1029. 1931) приводят следую- 

К. И. Скрябин и Р. С. Шульц ( 


* желудочно-ки- 
щие симптомы, сопровождающие ета (иногда, 
Шечного тракта при гельминтозах: слюнотечение, извращение 


Наоборот, чрезмерное обострение), 309 


ктов и эмульсий из тела широ- 


вкуса, тошнота, рвота (иногда сопровождающаяся су 
икотой). Наблюдаются частые поносы, причем в ря 
стул бывает .с примесью «крови, в других случая 
Больные жалуются на боли, которые появляютс 
частью натощак, рано утром, в других случаях — пос 
острой и пряной пищи, с локализацией преимущес 
ласти пупка и в подложечной области. Примерно такие 
шения со стороны желудочно-кишечного тракта набл 
при инвазии широкого лентеца, По нашим материалам (1953), 
полученным при изучении историй болезни и опросе лиц, боль’ 
ных дифиллоботриозом, 49,8% всех жалоб на те или иные недо- 
могания были связаны с болями в животе: из них 23,2%, — на 
боли в подложечной области, в 27,8%, имелись указания на нару- 
шения функции кишечника, из них 14,2%, — поносы, 9,5% За. 
поры, 4,19% — чередования запоров с поносами. Из других жа. 
лоб можно было отметить изжогу, отрыжку, слюнотечение, пло- 
хой аппетит и другие диспептические явления. Аналогичные на- 


), Е. П. Разумовой 


лентеца, как и при 
спазматического со- 
происхождения мо- 


роким лентецом, осуществленных Бассом (Вазз) 
9-й день после само- 


гостных головных болей. 
Исследованиями Хеландера (Не!апаег, 1945 


5), Хернберга 
`(НегпБеге, 1947), К. Виллако, Л. Ханге, Х. Хансен и Леепер 
(1957) выявлено, что при инвазиях широкого лентеца наблюда- 
ия желудочной секреции — уменьшение количества 
желудочного сока, в ряде случаев снижение кислотности и со- 
держания пепсина. Особенно отчетливо выступают нарушения 
функции пищеварительного тракта тогда, когда дифиллоботриоз 


сопровождается явлениями анемии. На это положение, как ука- 
зывает Н. Я. Чистович 


(1927), обратил внимание еще С. П. Бот- 
кин. В последующем оно было установлено и другими авторами 
(Броун — Вго\уп, 1934; Сиурала — Зшга|а, 1955). 

Таковы основные нарушения в пищеварительном аппарате. 
могущие с различной интенсивностью (В. П. Подъяпольская, 
1958) проявляться при инвазии широкого лентена. 

Следует, однако, отметить, что при достаточно хорошей изу- 
ченности функционального состояния пищеварительного тракта 
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ифиллоботриозе в л; : 
и диф р в литературе почти нет ук й 
ющих при этом патоло указаний о насту- 
па логоанатомически 
можно высказать и в отношении печ х изменениях. То же 
яда авторов (Ванфельт — Уаппй а в, которой по данным 
обнаруживаются определенные на е ; Н. А. Малеина, 1959) 
стояния. Так, по данным ее ры 
функция п \, антитоксическая — синтети- 
а я печени по пробе Квика-Пытеля б 57% 
больных дифиллоботриозом ниже норм ыла у 57% 
нарушена у рмы, почти у 50%, больных 
была ру углеводная функция, в отдельных случаях 
г а 
отмечалось также нарушение пигментного обмена 
жду тем, использ Е 

Между ь использование разнообразных методов, в част- 
ности патогистологического, как мы полагаем, способствовало 
бы аа ах представлений о патогенетических факто- 
рах, обусловливающих различное клиническое течение и различ- 
ную степень выраженности болезненного процесса при дифилло- 
ботриозе. 

Целью настоящего исследования явилось изучение реакции 
слизистой оболочки кишечника в месте прикрепления широкого 
лентеца и выяснение изменений структуры некоторых органов 
(печени, почек, селезенки, желудка (пилорического отдела) 
инвазированных животных. 

Опыты производились на 5 щенках и 3 котятах, которым 
скармливались плероцеркоиды в количестве 5—7 экземпляров, 
извлеченные из мускулатуры и внутренних органов свежей, не- 
давно уснувшей рыбы (ершей и налимов). Параллельно с под- 
опытными велись наблюдения на контрольных животных. Пище- 
варительный тракт и паренхиматозные органы последних были 
изучены с целью выявления особенностей, свойственных органам 
данного вида животных. По мере роста и развития паразитов 
в организме зараженных животных, состояние последних посте- 
пенно ухудшалось. В случаях, когда животные переставали при- 
нимать пищу, становились менее активными и подвижными, их 
Умерщвляли с помощью эфира. Обычно это а 
щенят на 25—30 день и у котят на 35—40 день. Методика ра ры 
ты была следующей: после анатомического исследования ор: 
нов, на начальный и конечный отделы кишечника и я 
лись лигатуры. Кишечник вырезался. С помощью шир 

= физиологический раствор в коли- 
полость его вводился теплый ф 


атить сокращение 
Честв — ля того, чтобы предотвр 
о. ь слизистую оболочку в растяну- 


ечник погружался в 10%, рас- 


Е у 
твор формалина, для предварительной фиксации, Спустя 
часа кишечник вскрывался. Его слизистая обол 


прикреп- 
ическому осмотру- Места 
о СК частки с видимыми изменениями 


ления паразитов, а также 

К нчательно 
Стой оболочки вырезались и фиксировались, Я ый 
10—12% раствором формалина. Одновреме 
личные части печени, селезенки, желудка. 


Однако такой метод 
ЗЕ 


фиксации, несмотря на свое удобство для последующего 
логического анализа кишечника на всем его протяжении, ОЕ 
зался мало пригодным для целей исследования мест прикрее. 
ления широкого лентеца, так как вследствие медленного проиник. 
новения фиксатора в полость кишечной трубки головки пара. 
зитов зачастую откреплялись от слизистой оболочки и Свободно 
лежали в полости кишки. Поэтому для изучения мест прикреп. 
ления был применен обычный метод быстрой Формалиновой 
фиксации без предварительного растягивания мускулатуры ки. 
шечной стенки. 

Секционный материал обезвоживался в спиртах возрастаю- 
щей концентрации, заливался в парафин и подвергался обычной 
гистологической обработке. Препараты окрашивались железным 
гематоксилином по Ясвоину, по Шабадаш—Готчкиссу (Насер. 
К155), гематоксилин — эозином, гематоксилином Бемера, по 
Фельгену (Еешееп), по Браше (ВгасНе!). Рисунки с препаратов 
делались на уровне предметного столика. 

При анатомическом вскрытии У всех зараженных Животных 
обнаруживалась резкая анемичность печени и селезенки. Печень 
имела желто-бурый цвет, была плотной и не давала соскоба. 
Селезенка выглядела бледно-розовой, несколько прозрачной в 
поверхностных частях. Крупные лимфатические сосуды были 
необычайно расширенными и достигали в диаметре до 4—5 мм. 
У половины вскрытых животных на месте перехода тощей кишки 
в подвздошную обнаруживалась инвагикация равная 1,5—2 см. 
Расправить такую кишку обычно не удавалось. У 2 щенят в этой 
же области были обнаружены крупные спайки петель кишок 
друг с другом. В этих случаях брыжеечные лимфатические узлы 
оказывались очень сильно увеличенными. 

Весь желудочно-кишечный тракт у животных с плохим само- 

чувствием, как правило, был свободен от пищевых масс. Начи- 
ная от уровня Фатерова сосочка, в двенадцатиперстной кишке 
и ниже обнаруживались места прикрепления головок широкого 
лентеца. Чаще всего их было 5—7 у каждого подопытного жи- 
вотного. Располагались они вплоть до верхней трети тощей киш- 
ки. Тела паразитов можно было обнаружить на всем протяжении 
тонкого кишечника. В нижней половине подвздошной кишки они 
уже встречались реже, чем в верхней. В толстом кишечнике ши- 
роких лентецов не было и в его темном жидком содержимом 
видны были лишь бесформенные распадающиеся остатки отдель- 
ных фрагментов лентеца. Слизистая оболочка тонкой кишки вы- 
глядела анемичной, покрытой толстым слоем слизи. Особеннс 
много, ее было в тощей кишке. Видимых макроскопических изме- 
нений слизистой оболочки в зоне прикрепления широких ленте- 
цов обнаружить не удавалось. В случаях, если под действием 
фиксаторов головки отрывались от слизистой оболочки, в ней 
оставалось углубление, имеющее примерно | мм в диаметре и до 
2мм вглубину. Иногда на внутренней поверхности кишки вблизи 
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ГИ СТо- 


стенки они не 
стоянии тесног 

Макроскопр 
наблюдались + 
ны они были в 
‘зязано с нек 
очки кишки, 


а ло обнару; 
листую, еле заметную полосу, со а = 
низкие ворсин- 
а оторых случаях вместо 
и ая площадка, рельеф кото- 
нению с окружающей поверх- 
той оболочке кишки, мож г о обениЯ паразита на слизи. 
Е : но было обнаружить многочисленные 


‹и, напоминающие собой эп; 
участки, собой эпителизирова 
нх иногда достигал | см. Край таких а 


Участков был кратеро- 
образно приподнят. Центр имел розоватую окраску. ара 
стость, свойственная слизистой оболочке кишечника здесь отсут- 
ствовала. В нижних отделах тонкого кишечника, кроме описан- 
ных «изъязвлений», обнаруживалась 


} резкая гиперемия слизистой 
оболочки, распространяющаяся на 2—3 циркулярные складки ее 


и охватывающая кишку почти со всех сторон. Особенно отчет- 
ливо описанная картина проявлялась в зоне инвагинации. 

Кроме того, на слизистой оболочке тонкой кишки можно 
было видеть многочисленные точечные дефекты, окруженные 
резко гиперимированными участками. В толстом отделе кишеч- 
ника видимых изменений, если не считать увеличения размеров 
солитарных фолликулов (результат реакции лимфоидной тка- 
ни), как правило, не обнаруживалось. 

Следует отметить, что присасывание паразитов к слизистой 
оболочке кишечника у кошек было прочнее, чем у собак. Даже 
при медленном проникновении формалина в глубь кишечной 
стенки они не отрывались от ворсинок и фиксировались в со- 
стоянии тесного контакта со слизистой оболочкой кишки. 

Макроскопические изменения кишечника, описанные у собак, 
наблюдались в равной мере и у кошек, но у последних выраже- 
ны они были в значительно более слабой степени, что, очевидно, 
связано с некоторыми особенностями строения слизистой обо- 
лочки кишки, присущими этому виду животных. ах 

Переходя к описанию мест прикрепления а А 
указать, что широкий лентец фиксируется в ое НЫЕ 
лах слизистой оболочки тонкого кишечника на а жк 
минта контактируются с о аньнны но чаще 

оследний иногда может быть ии акуолизируются, а их 
всего его клетки утрачивают В боОЫК случаях нахо- 
Ядра приобретают сморщенных, окончательно утрачивает свою 
дящийся в присосках эти са, ости ворсинки. Однако и на 
жизнеспособность и исчез я ОНбИНИИ эпителий имеет склон- 
соседних с присоской участка, - собственной оболочкой вор- 
ность к отторжению; между Ея ая тканевой жидкостью. Такая 
синок появляется щель, о ани 3—5 ворсинок в обе 
картина обнаруживается на И - Глубже места прикре- 
Стороны от места прикрепления ле г 


ает с поверхн 
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пления в толще слизистой оболочки располагаются Кисть 
заполненные тканевой жидкостью и возникшие, очевидно, ы, 
расширенных крипт. 

Наряду с описанным, наблюдается и более глубокое вне 
ние лентеца в стенку кишки. Такой способ прикрепления п 
зита особенно характерен для собак. В данном случае в пол 
между присосками втягиваются не только участки эпители 
это было описано выше, а полностью все ворсинки в коли 


Дре- 
ара- 
ость 
я, как 
Честве 


Рис. 1. Место прикрепления лентеца в верхней трети тощей кишки собаки. 
1 — головка лентеца; 2— ворсинки, лишенные эпителия; 3 — неповрежденные ворсинки; 4— 
крипты; 5 — +. ргорма; 6 — 4. шизс. тисозае. 
Ок. 10, об. 40. Окраска гемотоксилин-эозином. 
2—3 (рис. 1). Таким образом, головка широкого лентеца нахо- 
дится на уровне границы между ворсинками и криптами. Зажа- 
тые между присосками ворсинки лишаются эпителия. Происходит 
это в результате атрофического некроза, наступающего в усло- 
виях сдавления. Жизнеспособный эпителий сохраняется лишь У 
основания ворсинок, однако клетки его здесь утрачивают кути- 
кулярные каемки. Так как непосредственно под эпителием лежит 
густая сеть капилляров, то после его отпадения головка лентеца 
беспрепятственно контактирует с кровью хозяина, весьма бога- 
той здесь питательными веществами и кислородом. Однако в со- 
единительной ткани 1. ргорМа, лишенной защитной структуры 
эпителия, с одной стороны, и подвергающейся интенсивным ме- 
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ханическим воздействиям, причиняемь 
›МЫМ 


й, — разыгрываютс головкой ле - 
гой, ре не. реактивные а лентеца, с дру- 
кой перестройке в ее структуре. В ней п. у, ведущие к глубо- 
чество свободных Фформенне появляе 


тся большое коли- 


$ ОНО ь промежу ще 
ство начинает окрашиваться интенсивнее кН Е 
› ЗСледствие увеличения 


. ования коллаге  стру 

о оеновых ТРУктур. В результате эт 
в : ая строма ворсинки становится "плотной И убой 
у тост | а оАчВИваются атрофические процессы Все о 
ыы . Е р м у. р. = 
делает, у ки лентеца на одном и 


пребывание голов 
том же участке слизистой оболочки кратковременн Новое 
прикрепление, как можно предположить рее + 
близком соседстве со старым. Восстановление Неа 
структур слизистой оболочки идет довольно быстро, однако. ее 
соединительная ткань еще продолжает определенное время со- 
хранять следы реактивных изменений, а поврежденные ворсин- 
ки выглядят низкими. Этим и объясняется наличие вблизи от 

или площадки с 


ННЫХ элементов 


места прикрепления вышеописанной полосы 
низкими ворсинками. 

Особенно крупные нарушения структуры кишечной стенки об- 
наруживаются ниже места прикрепления лентеца. Возникают 
они, очевидно, В результате постоянных механических воздей- 
ствий тела паразита на кишечную стенку. Эти изменения захва- 
тывают не только слизистую, но и подслизистую оболочку, до- 
ходя до 1. шизсшШаг!5. Как известно, реактивная способность 
кишечного эпителия довольно высока, однако механические на- 
рушения оказываются столь сильными, что приводят ее к зна- 
чительному истощению. В связи с этим, в тощей и подвздошной 
кишке и обнаруживаются эпителизированные, раневые и вос- 
паленные участки слизистой оболочки. . 

Под действием паразита снашивается эпителий и истончается 
подлежащая соединительная ткань ворсинок. При изучении пре- 
паратов удается проследить отпадение не только ыы 
пласта с поверхности ворсинок, но и отдельных Е, а И 
гда и всех ворсинок с площади, занимающей 2— ре . 
микроскопа. Из крипт, если они сохраняют ое ана 
за счет края неповрежденной ткани происходит : 


поврежденного участка. 
Е — его агента, травмирование слизи- 
ского воздействия повреждающего 2 Че о реактивная 
стой происходит вновь И вновь, В а ра етой 
способность эпителия постепенно снижае чо овежиаемых 
Оболочки сглаживается за т ан. на сЛИВИСТОЙ, 
ст : у 
Участк инок и крипт. “09° выглядит 
о Нав эпителия — воспаляется. Она клетками, 
‘плошь заполненной лейкоцитами И. пан размножения. 
В массе которых можно различить О О аеином на рис. 2. 
писанная картина видна на ОЕ: 


крипты, свой- 
гнка еще имеются ворсинки и кр 
у ой части рисунка — 


о и непрерывного механиче- 


ственные неповрежденной слизистой оболочке. В центре и м 
ва на месте их возникли грубые выросты, покрытые слегка 
щенным кишечным эпителием. Соединительная ткань в этой нь 
густо инфильтрирована лейкоцитами, образующими в области 
подслизистой оболочки множественные солитарные фолликулы. 


Упло- 


Рис. 2. Регенерат слизистой оболочки тонкой кишки на месте ее механиче- 
ского повреждения. 


1 — неповрежденная слизистая оболочка; 2 — измененные ворсинки на месте повреждения 
{край раны); 3 — лимфоидные фолликулы; 4 — сохранившийся участок {. тизс. шисозае; 5 — 
1. шизсшагз. Ок. 10, 06, 40. Окраска гематоксилин-эозином. 


Травмированию подвергается не только эпителиальная и С0- 
единительная ткань, но и мышечные волокна слизистой оболоч- 
ки. Последние видны в левой части рис. 2, однако в области 
повреждения 1. шизсшШаг!з тисозае резко обрывается и исчезает. 
Таким образом, в участках длительного механического воздей- 
ствия тела широкого лентеца на стенку кишечника граница 

‚ между слизистым и подслизистым слоем стирается. Вся внутрев- 
няя оболочка кишки приобретает вид сплошной воспаленной 
ткани. 

Следует отметить, что у кошек непосредственно под +. тисо- 
зае располагается весьма выраженный плотный слой коллагено- 


вой ткани, что дел: 
я д делает м 
вис: = 5 Е мышечня 
(Цейсл 261551, 1875) ТЯ слой 
льно менее РЕ : `ВИД у на : 
"О в в развитой ‘дно наличие аиболее устойч 
ВОИ рре|, 1896) и В  пищеварител этой ткани а 
ельном тачи- 
м тракте с 
собак 


слизистой оболочк объяс 
9 ки кишк сняется б 
шки у кошек к ая А 

добным ы ИВОСТЬ 

м поврежд 

дениям. 


У этого вида ж 
: и ИВвОТНых 
С сть х по ; 
яосят менее глубокий в ь вреждения Е 
менее опора паразитом 
а ный харак , 
характер (@) 
. Они 


Рис й 
.3. Соседний с местом повреждения участок слизистой оболочки 
) тонкой кишки. 
— бокаловидные клетки; 2 — гранулы слизи в кутикулярных клетках; 
Ок. 10, об. 90. Окраска по Готчкиссу. 


3 — № ргориа 


слизистой оболочкой, тогда как у собак 


у 
ная к ограничиваются лишь 

й обо захватывается и подслизистая, и мышечная оболочки. 
й и к Необходимо подчеркнУТЬ, что ткани, лежащие по соседству 
[ис о поврежденным участком, хотя и сохраняют обычную струк 
оз туру (если не считать богатства Их свободными и пришлыми 
элементами), при окраске тистохимическими методами обнару- 
свидетельствующих о глубоких 


бенностей, 
одяших В НИХ. 


Ж : 
ивают целый ряд осо 
я обнаруж 


а - изменениях, 
И по Готчкиссу В эпителин ан х под кутику 
личество исахаридов, расположенны у о 
о (рис 73). Это свидетельствует об ослиз- 
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м 
Ой каемчатых клеток 


происх 


нении последних. Количество бокаловидных клеток в этой Зоне 
резко возрастает. Оба эти явления свидетельствуют о повышен. 
ной защитной реакции в кишечном эпителии, возникающей 
в ответ на повреждение соседних участков выстилки. Крипты в 
этой зоне выглядят расширенными, иногда они заполняются 
тканевой жидкостью и превращаются в достигающие большой 
величины кисты. Описанная картина повреждений слизистой 


Рис. 4. Регенерат слизистой оболочки тонкого кишечника на месте 
длительного воздействия на его стенку широкого лентеца 


1 — сохранившаяся крипта; 2 — ровзая поверхность регенерата (на месте бывших вор- 
синок); 3 — мелкие кисты в {. шисоз. е; 4 — лимфоидньй фолликул; 5 — +. тизс. шисозае; 
6 — мышечлая оболочка. 


Ок. 10, об. 40. Окраска железным гематоксилином. 


оболочки является очень распространенной, но в отдельных 
случаях можно наблюдать и еще более выраженные изменения 
в ней. Так, на рис. 4 представлен участок кишечной стенки, в Кко- 
тором реактивные возможности эпителия резко истощены. Вор- 
синки здесь исчезли полностью. На месте крипт видны лишь 
отдельные округлые кисты, выстланные кубическим, а иногда 
плоским эпителием. Толщина слизистой оболочки в этом участке 
значительно меньшая, чем в неповрежденной кишке контроль- 
ных животных. Поверхность ее покрыта плоским однослойным 
эпителием. Этот новообразованный пласт, пришедший на смену 
цилиндрическому эпителию, весьма богат рибонуклеиновой кис- 
лотой (РНК), что еще раз подтверждает его малодифференциро- 
ванное состояние. По литературным данным, сходное строение 
слизистой оболочки тонкой кишки удалось получить Т. В. Поно- 
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ы 959 = 
маревой (1959) после глубок м 
ого многократного механического 
и Ас ьз 


повреждения. Автор наблюдала, ч 

структура подобных участков и только через 25—30 суток 
в этом случае для нее остается о к норме. Однако и 
ворсинок и расширенных ры наличие коротких 
указанный срок трудно ожидать и опытах даже спустя 
стой оболочки, поскольку  травмирование ес тановления слизи- 
можности регенераторных способностей к продолжается, а воз- 
довательно, механическое воздействие тела и ЕЕ Сле- 
изистую: ооолочку ведет -кутратезек) вореанокая о ыы 
чит —к снижению всасывательной и регенерат. я 
сти. Возникающее в результате этого ис в елка 

, Е : у истончение слизистой обо- 
лочки свидетельствует о частичной ее атрофии. 

Способность к всасыванию Участков слизистой оболочки, со- 
хранивших ворсинки, также оказывается пониженной за счет 
описанного ослизнения кутикулярных клеток. Исчезновение 
крипт ведет к снижению выработки ферментов кишечного сока, 
что также усугубляет пищеварительные свойства кишечника, 
присущие этому органу в обычном состоянии. 

На рис. 4 также, как и на предыдущем, не удается разграни- 
чить слизистую и подслизистую оболочки кишки. Разделяющий 
их мышечный слой полностью разрушен. Соединительная ткань 
инфильтрирована лейкоцитами. На границе с мышечной оболоч- 
кой обнаруживаются множественные солитарные и агрегатные 
фолликулы с центрами размножения. Все это свидетельствует 
о тяжелом воспалительном состоянии кишечной стенки. Описан- 
ные изменения очень ярко выражены в нижнем отделе тощей и 


верхней половине подвздошной кишки. В конце последней слизи- 


стая оболочка приобретает обычный вид и отличается от соот- 
рольных животных только 


ветственного отдела {. шисозае конт т 
большим содержанием форменных элементов в Ё. ргормае и и: 
жественными солитарными фолликулами в подслизистой 
лочке. м 
Что касается толстого кишечника, то, как было т . 
микроскопическая картина почти не отличается о 


контрольных животных. < ИЯ 
ле морфологические, гистохимические, а следов 


с й печени инва- 

и функциональные изменения можно Е але резкое 

зированных животных. Самым важным а ‘в печеночных 

снижение содержания Е в них и выявляются 
г К. ы 

клетках. Хотя при окраске по ю с печенью кон- 

гранулы и количество их ЕЛА Жировых 

: ся 0 

троль ных оказывает ить не удалось. 

и: поставленных опытов я ериментальных 

Количество РНК В печеночной паренхиме иженным. Уменьши- 

ЖА В ке оказалось значительно ОЙ но и ядерной 
м Е не только цитоплазматич ; 

содержание 


) Ы (Д 1К) 
О к еба ‹сИ ибонуклеиновой кисло |: 
1К. ‹ол ниях дезок р 


судить трудно, так как ядра печеночных клеток в своем осно 
ном большинстве выглядят пикнотизированными и окрашивают. 
ся по Фельгену несколько ярче, чем в печени здоровых Живот. 
ных.. Цитоплазма печеночных клеток подопытных животных те 
глядит мелко вакуолизированной, однако содержимое вакуолей 
не выявляется никакими красителями. Очевидно, клетки Утрачи- 
вают его, хотя новых включений в них не появляется и бывшие 
вакуоли превращаются в мелкие пустоты. Клетки печени при 
инвазии широкого лентеца значительно теряют в Своей массе 
и выглядят мелкими, сжатыми. Внутридольковые капилляры за. 
полнены плазмой крови (форменных элементов в ней мало) и 
резко выделяются на фоне печеночных клеток в виде темпых 
ветвящихся линий. Приведенные данные гистологического и ги- 
стохимического исследования печени свидетельствуют о выра- 
женной ее дистрофии. Последняя, по мнению Е Альперна 
(1954), может происходить рефлекторно с различных рецептор- 
ных полей, особенно с желудочно-кишечного тракта. 


Глубокое изменение в этих условиях наблюдается и в почеч- 
ной структуре. Наряду с нефронами,. имеющими обычное строе- 
ние, в ней`можно видеть и такие мочевые канальцы, главные 
отделы которых значительно расширены. Жизнеспособность кле- 
ток эпителия этих нефронов различна. По соседству с обычными 
клетками, содержащими темную, богатую включениями цито- 
плазму, располагаются элементы, апекальная часть которых ли- 
шена включений и выглядит светлой. Такие клетки чаще всего 
лежат группами. Иногда в главных отделах можно наблюдать 
клетки, просветление цитоплазмы которых захватывает не толь- 
ко апекальную, но и базальную часть. Их ядра оказываются 
сильно пикнотизированными. Участки подобным образом изме- 
ненного эпителия впоследствии отторгаются и заполняют про- 
свет канальца (рис. 5). За счет эпителия, сохранившего жизне- 
способность, происходит восстановление целостности выстилки 
нефрона. Реактивность эпителия главных отделов проявляется 
в учащении митотических делений, появлении крупных двуядер- 
ных клеток и росте слоя низких, плоских элементов, богатых 
РНК, по сохранившейся базальной мембране. 


Способность почечного эпителия к регенерации не всегда про- 
является в данных условиях. Процессы некроза в отдельных ка- 
нальцах заходят слишком далеко и нефроны полностью разру- 
шаются, замещаясь рубцовой соединительной тканью. Соедини- 
тельная ткань в почках животных; инвазированных широким 
лентецом, как правило, отечна. 


Описанные изменения в почках, представляющие собой слабо 
выраженный некротический нефроз, по-видимому, тесно связаны 
с дистрофией печени, наблюдающейся при аутоинтоксикации и 
аллергических заболеваниях (А. И. Абрикосов, 1954), к которым 
относится и инвазия широкого лентеца. 
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Рис. 5. Почка собаки, инвазированной широким лентецом. 


1— почечное тельце; 2 — вста вочный отдел нефрона; 3 — неизмененный эпителий 
главного отдела; 4 — новообразованный эпителий главного отдела; 5 — детрит. 
Ок. 15, 0б. 90. Окраска железным гематоксилином. 


удается на протяжении нескольких полей зрения (рис. 6). Лишь 
Местами можно обнаружить резко измененные, сливающиеся © 
красной пульпой, однако сохраняющие округлые контуры, маль- 
пигиевы тельца. Подобное явление, очевидно, можно объяснить 
значительным истощением кроветворной функции селезенки, 
связанной с большой потребностью организма в защитных струк- 
Турах (макрофагах) и максимальном использовании возможно- 
стей лимфоидной ткани. Строма селезенки при этом выглядит 
отечной, а капсула местами размягченной, некротизированной. 
Подобные участки капсулы и прилежащей к ней ретикулярно 
ткани селезенки, как правило, отграничиваются от жизнеспосо 


ных участк “коцитарным валом. 
ов органа лейк 
На ее: полученных данных можно сделать следующие 
Выводы: 
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1. Широкий лентец прикрепляется к слизистой оболочке 
кого кишечника, контактируя с эпителием верхней т т 
ворсинок. Последние постепенно втягиваются в ПОЛОСТЬ меж 
присосками. Головка паразита при этом внедряется в г 
слизистой оболочки, располагаясь на уровне перехода Ворсино 
в крипты. 


— 


Рис. 6. Селезенка собаки, инвазированной широким лентецом. 


7 — капсула (измененная); 2 — красная пульна; 3 — трабекулы. 
Ок. 10, об. 40. Окраска железным гематоксилином. 


2. На месте прикрепления паразита происходит постепенное 
разрушение эпителия ворсинок, что ведет к усилению защитной 
реакции соединительной ткани, увеличению в ней как клеточ- 
ного, так и промежуточного вещества. 

3. Прикрепление лентеца к определенному участку слизи- 
стой оболочки, по-видимому, не может быть ‘длительным, ввиду 
уплотнения лишенных эпителия участков соединительной ткани 
№ ргормае и постепенно наступающей их атрофии. Новое место 
прикрепления в этих случаях располагается в близком сосед- 
стве с предыдущим. а 

4. В результате постоянного механического воздействия тела 
паразита на слизистую оболочку кишечника в ней возникают 

значительные реактивные изменения: исчезают ворсинки и крип 


322 


ты, внутренняя поверхность стан 
ее’ эпителий выглядь я НИЗА 1: ‚› выстилающий 
оединительная ткань 
лейкоцитами. 


з Хх и агрегатн ы 
: Е лочка Частично ист . ЕЕ 
с подслизистым слоем Исчезает 


5. В соседстве с мест 
вается защитная реакци 
нии его секреторной Деятельности 
понижается всасывание питательн: 

6. Пилорическая зон И > 
кишки и весь толстый кишечник выраженных изменой 
держат. 

7. В печени инвазированных животных отмечается снижение 
содержания гликогена, жира и РНК, что свидетельствует о вы- 
раженной дистрофии ее паренхимы. 

8. Параллельно и в связи 
явления некротического нефр 
цессы регенерации, сопровождающие гибель эпителия канальцев, 
отдельные нефроны подвергаются необр 


атимым рубцовым изме- 
нениям, что несомненно снижает функциональные возможности 
почек. 


с чем значительно 
ЛЬнНых веществ. 


с дистрофией печени р 


азвиваются 
оза в почках. Несмо 


тря на про- 


9. В селезенке наблюдается усиленная инфильтрация красной 
пульпы большим количеством лимфоцитов и блуждающих 
клеток. 

10. В кишечнике собак повреждения, вызываемые механи- 
ческим действием лентеца, выглядят более обширными и глубо- 
Кими по сравнению с таковыми у кошек, что объясняется особен- 
ностями строения кишечной стенки последних. У кошек подсли- 
Зистый слой нарушается реже, тогда как у собак он травми- 
руется как правило. 

; я материалы свидетельствуют о том, что т 
ние широкого лентеца в организме Же Ее 
Вызывает обширное и глубокое поражение вы 
тонкого отдела кишечника, перестройку печеночно 
изменение селезенки. а. 

Учитывая большое сходство а 
Бивотных и ПО Е ’ приведенные данные 
‘тбег, А. Ф. Климов, В. Н. Жед быть перенесены и на 
С достаточной обоснованностью могут 


на слизистую обоочннь 
ЧеПосредственного контакта пара 
Питательных веществ и кислорода (1 
ТРеблять, несмотря на преимущ 
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обмена (Рид — Кеаа, 1951); наконец, патологическое Состояние 
кишечника, находящегося под постоянным раздражающим дей- 
ствием паразита, имеет; по-видимому, рефлекторный характер 
в связи с хроническим раздражением интерорецепторов. Н 
должны при этом оговорить, что все перечисленные Факторы 
имеют тесную взаимосвязь между собой. 

Отмеченные дистрофические изменения в печеночной парен- 
химе свидетельствуют о снижении барьерных свойств и обмен- 
ных функций этого органа в условиях инвазии паразита. Ука- 
занная дистрофия печени влияет на функциональное состояние 
почек, вызывая в них явления некротического нефроза. Дисфунк- 
цией этих важных органов и объясняется целый ряд приведен- 
ных выше клинических симптомов, возникающих при дифилло- 
ботриозе, 

Изменения в белой пульте селезенки, касающиеся в основ- 
ном ее лейкопоэтической функции, сказываются и на структуре 
красной пульты, а следовательно, и на гемолитических свой- 
ствах этого органа. Позволительно предположить, что указан- 
ные нарушения могут в какой-то степени объяснить изменение 
некоторых показателей крови при инвазии широкого лентеца. 
Этот вопрос ввиду его особой важности нуждается в дальней- 
шем изучении. 

Таковы основные выводы из проделанной работы. В настоя- 
щее время мы заняты изучением ряда других вопросов, как-то: 
продолжительность и обратимость выявленных патологических 
изменений после дегельминтизации; какова адаптационная и 
защитная способность исследованных органов при длительном 
пребывании лентеца в организме; как изменяется интенсивность 
описанных выше реакций в зависимости от количества особей 
паразита. Независимо от ответа, который будет получен на пере- 
численные вопросы, приведенные данные свидетельствуют о зна- 
чительных морфологических и функциональных нарушениях, 
возникающих при дифиллоботриозе. Эти нарушения объясняют 
этиологию и патогенез целого ряда клинических симптомов 
у больных гельминтозами, интенсивность которых будет зави- 
сеть от комплекса факторов, включающих взаимовлияние орга- 
низма гельминта и хозяина при воздействии различных условий 
внешней среды. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


Е ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА КАРТОФЕЛЯ, 
ВЫРАЩЕННОГО НА ПОЧВЕ, ОБРАБОТАННОЙ 
АЛДРИНОМ И ДИЛДРИНОМ 


К. Н. Бодажкова, В. Д. Ванханен, Н. М. Жукова 


В настоящее время среди ядохимикатов, используемых 
с целью борьбы с сельскохозяйственными вредителями, все боль- 
шее распространение получают хлорорганические соединения, 
обладающие высокими инсектицидными свойствами. Однако, 
благодаря стойкости к факторам внешней среды, хлорорганиче- 
ские ядохимикаты способны длительно задерживаться в продо- 
вольственных культурах, а кумулятивные свойства их обусловли- 
вают возможность распространения заболеваний. 

В этой связи в Советском Союзе большая группа хлорорга- 
нических соединений диенового синтеза проходит гигиеническую 
апробацию. Изучены такие ядохимикаты, как гексахлоран, 
гептахлор и др. р 

елью настоящего экспериментального исследования, про- 
веденного по заданию Комитета по изучению и регламентации 
ядохимикатов при Главной государственной санитарной инспек- 
ции Министерства здравоохранения СССР, являлось: 1) изуче- 
ние токсических свойств картофеля, выращенного на почве, 
обработанной перед посадкой алдрином и дилдрином; 2) оценка 
органолептических свойств этого картофеля. 

Алдрин (—1, 4, 5, 8 — диэндометилен —1, 2, 3, 4, 10, 10— 
гексахлор —1, 4, 4а, 5, 8, 8а — гексагидронафталин) и дилдрин 
(4555; 8 — диэндометилен — 1, 2, 3, 4, 10, 10 — гексахлор — 
6, 7 — эпокси — 1, 4, 4а, 5, 6, 7, 8, За — октагидронафталин) от- 
носятся к хлорорганическим веществам диенового синтеза. Они 
эффективны для борьбы с различными видами насекомых, 
а в данном случае применялись для борьбы с проволочным 
червем. 

Впервые они были описаны Кернсом и др. в 1949 г. и 
и дилдрин в чистом виде представляют белое и 
вещество, не растворимое в воде, легко растворимое в орган Н. 

ческих растворителях. Оба препарата стойки по отношени 
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алдрина равна 67 мг/кг: › 

каф, 1958). Клинические ых Е веса (Р. Л. Мет- 
дрином одинаковы, это СИ „равления алдрином и дил- 
в теле насекомых и млек о НЫ ее, что алдрин 
а вл а Х способен превращаться 
ргался к 

градского отделения ан ЕЛЬ ПО 
Картофель сорта «камераз» выращивался. 
почве. Опытное поле было разбито на пя 


ОДНОГО ИЗ р на глубину 8—10 см за 4 дня до посадки карто- 
феля был внесен 25% порошок алдрин а ро 
ствующего начала на 1 га ре р а из расчета 10 кг дей- 

у ь ‚ с\ругой участок был обработан 
алдрином из расчета 5 кг действующего начала на 1 га. В сле. 
дующие 2 участка были внесены такие же дозы в пересчете на 
действующее начало 50% порошка дилдрина. Пятый участок 
обработке ядохимикатами не подвергался и служил для выра- 
щивания контрольного картофеля. 

Органолептические свойства опытного картофеля изучались 
методом закрытой дегустации как в вареном, так и в сыром 
виде. Вкусовая оценка проводилась в 3 приема: непосредственно 
после уборки и по истечении 7 и 9 месяцев обычного хранения. 

Результаты органолептических исследований представлены 
в таблице. 
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Результаты органолептического исследования опытного 
и контрольного картофеля 
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Как видно из приведенных данных, по органолептически 
показателям опытный картофель хотя и не во всех пробах ны 
значительно отличался от контрольного. Отрицательное ВОЗДей, 
ствие примененных доз ядохимикатов на органолептические 
свойства картофеля было подтверждено рядом дегустаторов 
установивших наличие сладковатого вкуса в опытном карто’ 
феле. То же было отмечено Ф. Бером (1958) при исследовании 
капусты, обработанной ДДТ, линданом, алдрином, Е-605. 

Для хронического эксперимента по изучению токсических 
свойств опытного картофеля было использовано 50 белых крыс 
(самцы). Все животные были посажены в индивидуальные 
клетки. В течение 2 недель проводилось наблюдение за их общим 
состоянием и весом; исследовалась кровь (морфология, РОЗ, 
гемоглобин). 

После указанной подготовки все крысы в соответствии с об- 
разцами исследуемого картофеля были разбиты на 5 групп. 
4 группы животных получали опытный картофель, | группа слу- 
жила контролем. В каждой группе одна половина Животных 
получала по 10,0 сырого очищенного картофеля, а другая по 
10,0 вареного картофеля. Кроме того, крысы ежедневно полу- 
чали синтетическую диету, в ‘состав которой входило: бел- 
ков 18%, жиров 30%; углеводов 52%, витамины и минеральные 
соли. 

Биологический опыт проводился на протяжении 51/5 месяцев. 
При этом ежедневно велись наблюдения за поведением, общим 
состоянием и аппетитом подопытных животных. Вес проверялся 
еженедельно. Кровь в период опыта исследовалась 3 раза. 

течение всего периода наблюдения поведение животных 
оставалось активным как среди подопытных, так и контрольных 
групп. Вес нарастал в одинаковой степени. 

Со стороны красной крови существенных отклонений в пока- 
зателях РОЭ, количества эритроцитов и гемоглобина не наблю- 
далось. Исключением были 5 крыс из разных групп, у которых 
гемоглобин уменьшился на 5—15%, количество эритроцитов при 
этом либо оставалось неизменным, либо также несколько умень- 
шалось. 

Как среди подопытных животных всех групп, так и у части 
контрольных крыс отмечался нарастающий лейкоцитоз. Из- 
вестно, что кровь белых крыс весьма лабильна как в отношении 
абсолютного количества, так и в соотношениях отдельных видов 
лейкоцитов. Однако по нашим наблюдениям у контрольных 
животных количество лейкоцитов не превышало 21 000. В то же 
время в подопытных группах лейкоцитоз был более выражен: 
25—35—47 тысяч. При морфологическом исследовании белой 
крови было установлено, что у 2—3 крыс-в каждой подопытной 
группе наблюдалось нарастание количества нейтрофилов (с 38 
до 48%; 31—45%; 26—45%) с тенденцией к сдвигу влево. В от- 
дельных случаях можно было наблюдать лимфоцитоз. 
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Рис. 1. Изменение печени под действием алдрина 
и дилдрина. 


Содержание гликогена (Г) и общего жира (/Ж) в печени 

контрольных и подопытных крыс, А — контрольная группа; А-10; 

А-5; Д-10; Д-5 — группы крыс, получавшие картофель с полей, | 

обработанных алдрином и дилдрином из расчета 10 и 5 кг дей- 
ствующего начала на 1 га 


жения приводило к изменению печеночных клеток. Наиболее 
ярко они были выражены в центральных частях долек, паренхи- 
матозные клетки которых утрачивали включения гликогена. 

Уменьшение содержания гликогена у подопытных животных 
в среднем на 1% по сравнению с контролем отмечалось и при 
химическом способе определения гликогена в печеночной ткани 
шо методу РИйвег в его микромодификации (рис. 1). 

При окраске суданом Ш в цитоплазме измененных клеток, 
расположенных вокруг центральных вен, выявляются мелкие 
капли жира, занимающие почти весь объем клеток (рис. 2), что 
и ведет к некоторому увеличению содержания общего жира 
в печени подопытных животных до 13—15%, (рис. 1). > 

В печеночной паренхиме нередко можно было видеть мелки 
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Рис. 2. Жир в цитоплазме печеночных клеток. 
даном Ш; окуляр 10, объектив 90. 


Окраска гематоксилин-су. 


ствует о происходящей здесь пролиферации печеночной ткани 
(рис. 4). 

Так как дегенеративн в печени подопытных жи- 
вотных затрагивали лишь части отдельных долек, развертыва- 
лись они постепенно и ©0 временем сменялись явлениями про“ 
лиферации, основные функции печени сохранялись. | я 
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Особенно СИЛЬНЫМ 


Рис. 3. Очаги некроза в печеночной ткани. 


1 — центральная вена; 2 — печеночные балки; 3 — некротический участок. 
Окраска гематоксилин-эозином; окуляр 10, объектив 90. 


Рис. 4. Пролиферирую щая печеночная ткань- 


р = В ее ласты. 
1 детрит на месте некроза; 2 — регенерат печеночной ткани; 3 симпласт 


332 


Рис. 5. Почка. 
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Рис. 6. Селезенка. 
ившиеся мальпигиевы тельца; 8— центры размножения. 
ин-эозином; окуляр 10, объектив 90. 
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Количество лимфоидной ткани в ней возрастало до т 
пени, что весь орган оказывался состоящим почти из од 
белой пульпы. Мальпигиевы тельца увеличивались в объ 
сливались друг с другом (рис. 6). Кроме того, в красной т 
возникал целый ряд мелких очагов лимфоидной ткани о 
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Рис. 7. Вес органов подопытных крыс. 


1Т— печень; 77 — селезенка; 117 — почки. 
За 100% принят вес органов в контрольной группе. 
А-10; А-5, Д-10, Д-5 — группы крыс, получавшие кар- 
тофель с полей, обработанных алдрином и дилдрином из 
расчета 5 и 10 кг действующего начала на | га. 


животных. Этим и объясняется увеличение веса органа по сра- 
внению с таковым у контрольных животных (рис. 7). Сосудистая 
система здесь поражалась так же, как и в других органах, в ре- 
зультате чего довольно часто обнаруживались инкапсулиро- 
ванные очаги некроза. Следует отметить, что такие изменения 
селезенки наблюдались лишь в хронических опытах. 

Результаты исследования органов животных, получавших 
опытный картофель, собранный с участков, обработанных из 
расчета 5 кг действующего начала ядохимикатов на 1 га, оказа- 
лись весьма сходными с предыдущими (10 кг на 1 га). 

По литературным данным (Н. В. Орлова, Л. П. Наумова, 
Ю. П. Кукель, 1958) крысы являются наименее чувствительными 
животными к хлорорганическим ядам. Следовательно, измене- 
ния, обнаружившиеся у крыс, вероятно, еще в более сильной сте- 
пени могут быть выражены у других животных. 
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в) в селезенке — резкое увеличение количества белой пульпы: 
увеличение веса органа. . 
На основании проведенных исследований можно сделать вы- 
вод, что длительное употребление в пищу картофеля, выращен- 
ного на почве, обработанной алдрином и дилдрином из расчета 
Би 10 кг действующего начала на | га, вызывает изменение 
структуры и функции паренхиматозных органов. В связи с этим 
улотребление в пищу картофеля, выращенного в условиях дан- 
ного опыта, следует считать недопустимым. 
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КАФЕДРА ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


О ПРИМЕНЕНИИ ДИЛДРИНА ДЛЯ ОБРАБОТКИ 
НЕКОТОРЫХ СЕЛЬСКОХОЗЯЙСТВЕННЫХ КУЛЬТУР 


К. Н. Бодажкова, Н. М. Жукова, Н. Н. Мамась 


Исследования, проводившиеся нами на протяжении ряда лет 
по изучению токсических свойств картофеля, выращенного на 
почве, обработанной перед посадкой алдрином и дилдрином из 
расчета 5 и 10 кг действующего начала на 1 га, дали отрица- 
тельные результаты в отношении возможности использования 
этого продукта для пищевых целей. Следовательно, ни способ 
применения, ни дозы примененных инсектицидов не могли быть 
нами рекомендованы для внедрения в практику сельского хозяй- 
ства. В связи с этим Всесоюзным институтом защиты растений 
был применен другой метод использования ядохимиката — обра- 
ботка ботвы в различные периоды вегетации. В настоящей ра- 
боте была поставлена цель выявить органолептические и токси- 
ческие свойства картофеля, подвергнутого такой обработке. 

Исследованный нами картофель сорта «юбель» получен от 
Ленинградского отделения Всесоюзного института защиты рас- 
тений, выращивался в Береговском районе Закарпатской об- 
ласти на дерновоподзолистой почве. В качестве удобрения ис- 
пользовался навоз (300 ц/га), аммиачная селитра (66 кг/га); 
кроме того в гнезда при посадке закладывался гранулирован- 
ный суперфосфат (150 кг/га). 

дополнение к обычным агротехническим мероприятиям, 
проводимым при выращивании картофеля, опытные участки 
были подвергнуты следующей обработке. Через два месяца 
после посадки ботва картофеля на одном участке была одно- 
кратно опрыскана суспензией 25% порошка дилдрина, содер- 
жащей 0,6 кг чистого действующего начала на 1 га. На втором 
участке опрыскивание, производилось к исходу третьего месяца 
госле посадки суспензией 50%, порошка дилдрина, содержащей 
такое же количество действующего начала, как и в предыдущем 
случае — 0,6 кг/га. 

Гигиеническая оценка данного картофеля производилась пу- 
тем определения его органолептических показателей и изучения 
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Таблица 1 
Данные органолептических ис ь 
следований картофеля 
Вид обработки Количество Посто 
ди ронний И 
обр оо | сои | Посторонний | слвлиоватьй 
запах привкус 8 
Днадрин —50% .... 20 5 2 е 
Лиадрин — 25% зы 20 5 7 ге 
Контрольный о... . 20 - : з 


В дегустации принимали участие 20 человек из состава сту- 
дентов и сотрудников кафедры. Проведенные исследования 
показали, что опытные образцы сырого и вареного картофеля по 
внешнему виду и консистенции не отличались от контрольных 
образцов. 

При исследовании запаха и вкуса некоторые дегустаторы 
отмечали наличие слабо выраженного землистого, прелого или 
затхлого запаха, даже отдаленно не напоминающего запах пре- 
парата ядохимиката. Хлорорганические соединения, как указы- 
вает Ф. Бер (1958), способны придавать сладковатый вкус обра- 
ботанным продуктам. Однако у исследованного нами ро 
этот вкус отмечался как у опытных, так и У ороиААЫх а 
цв. По-видимому, наличие его надо объяснять особенн 
‘сорта картофеля, а не воздействием ны не 
Помимо органолептических показателей, ва 1 


ХИ < одуктов является 
‹а ы ных ядохимикатом пр | -] 
ОИ: Не: ств последних. С этой целью был 


определение токсических свой она 
произведен хронический эксперимент на Е а 
ы : 45 белых крыс весом по 


были одного посла 
х. На протяже- 


Ре. Не ‹г. Все животные 
' кролик по 2—-2,5 кг. 
и в индивидуальных клетка 


О (самки), содержались р оЩиОв би 
ы 1 . ого периода пр 

Г р ан В. и весом, исследовалась кровь 
денне 58 ИЕ ОБИ бы лобина и сахара). 


мог 
И, ные были разделены на 


ых, за исключе- 
жедневно полу- 


(морфология, РОЭ, Боли" ки живот 

После указанной подгот ии лись в одинаков 
труппы, причем все они какое Все крысы е 
нием пищевого рациона, ТТ аотев которой входили Г 
Ч ы иету, В минеральные 
и: синтетическую д вы В, а также р ысы Г Еруп- 
8%, жиры — 30%, углев ой диеты, подопытные кр 


и витамины. Кроме указаин 55 


22 зак. № 1294 


пы ежедневно получали по 10 г сырого или вареного карто к 
ботва которого была обработана суспензией из 50%. порош т 
дилдрина. Животные П группы получали по 10 г карто Рае 
соответственно обработанного суспензией из 25%. порошка а 
рина. Животные Ш группы служили контролем. Они получал 
‚по 10 г картофеля, который не подвергался обработке ЯДОХими. 
катом. 

Кролики содержались на обычном рационе, состоящем из 
комбикорма, сена, корнеплодов, капусты, травы. Кроме того; 
в зависимости от принадлежности к той или иной группе, они 
получали по 100 г опытного или контрольного картофеля. 

Биологический опыт продолжался 6—7 месяцев. В течение 
всего опытного периода велось наблюдение за общим состоя. 
пием, аппетитом, динамикой веса животных. Периодически 
исследовалась морфология крови методами, ‚ общепринятыми 
в лабораторной практике. Определялось количество эритроци- 
тов, лейкоцитов, гемоглобина, исследовалась лейкоцитарная 
формула, определялась РОЭ. В целях изучения некоторых сто- 
рон углеводного обмена проводилось определение сахара в кро- 
ви по Хаггедорну—Иенсену. 

В течение всего периода наблюдения животные оставались 
здоровыми, поведение их было активным как в подопытных, так 
и в контрольных группах. Исключение составили два кролика, 
воторые выбыли в начале биологического опыта (пневмония, 
клещевое заболевание). 

Как указывает Броун (1951), падение веса подопытных жи- 
вотных является одним из ведущих показателей хронического 
воздействия дилдрина на их организм. В нашем эксперименте 
вес животных на протяжении всего опытного периода равно- 
мерно нарастал. У Т группы крыс он в среднем увеличился на 
84,5%, у П группы — на 86,7%, у ПП] — контрольной группы — 
на 84,4% (см. рисунок). Кролики опытных групп прибавили 
в весе на 48—78%, в контрольной группе — на 25—66%.. 

По данным Н. А. Сазоновой и А. П. Волковой (1959), при 
токсических дозах дилдрина у подопытных животных возникают 
некоторые изменения со стороны крови (ускорение РОЭ, изме- 
нение белой крови — базофилия, нейтрофилия со сдвигом влево, 
лейкоцитопения). 

По нашим данным, картина крови на протяжении опыта не 
изменялась. Исключением явились 7 крыс из [ группы, 4 крысы 
из И группы и 2 крысы из 1Ш группы, количество гемоглобина 
у которых снизилось на 1—7% по сравнению с первоначальными 
показателями. У остальных животных гемоглобин равномерно 
варастал. При периодическом исследовании крови а 
животных на содержание сахара не установлено каких-либо 

` отклонений от показателей контрольной группы. 

После окончания опытного периода крысы были забиты пу 
тем оглушения электрическим током с последующим обескровли 
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ТЫТНЫХ ЖИ 
онического 


ванием. Кролики заб; 

шения и обескровливан лась 
животного, Нур 3 
логическому ДОН 


посредс 
-рРедст 
атем но механического ог 
Е а Которого по и крытие Каждого 
ных и контрольных ж иЮ. Посмертн подвергались патоги к 
Пфлюгера в его микрон ных реке в печени всех подопыт. 
: Мик р ‘делялся ‘гл : И 
методом экстракции ‘гомодификации и и гликоген ЕТО 
Среднее количеств ерным эфиром в т. ет веществе 
930 ы 0 глик я : парате Сок 
вляло 2,3%, П труппа лиКоГена в печени ке Сокслета. 
уппы — 2.12% ени крыс Ё группы 
О а о собта: 
акое же количество 


о, 
© 


И 


90 


Рис. И 
кА. веса подопытных крыс на протяжении опыта. 
— 1 группа; 2 — И группа; 3 — контроль. 


Глик 

а: (2,18%) было отмечено в печени крыс и у контроль- 

т группы. Содержание гликогена в печени подопытных кроли- 
колебалось в пределах 2,4—4,3% и было сходно с контро- 


лем (2,2—3,9%). 

т Е определении жира в печени было установлено, что 
реднем количество его у крыс Г группы было равно 11,28%, 
группы — 12,5%, в контрольной группе — 16,47%. ‘Содержа- 

ние жира в печени подопытных кроликов было близко к показа- 

телю контрольной группы и колебалось в пределах 9—14%, при- 

ближаясь в среднем к 11%. 

Во время вскрытия животных производилось макро- и микро- 
скопическое исследование, а также контролировался вес отдель- 
ных органов (табл. 2). ы 

Следует отметить, что среднии 
группы был несколько выше, чем в по 
видимому этим следует объяснять и разницу в весе 
них органов. 

При патологоанатомическом исследовании ты 
У некоторых из них (крысы № 11, 17, 36, 37, 40, 44, кролики 
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вес животных контрольной 


допытных группах. По- 
их внутрен- 


22* 


Средний вес внутренних органов крыс (в г) 


Наименование Г группа П группа Контроль 
НОЯ о сы ть 7,630 7,987 8,347 
д р ие бак 1,360 1,426 1,499 
Е о о в 0,656 0,633 0,783 


№ 2, 5) были обнаружены сращения легочной ткани с плеврой, 
поверхность легких выглядела бугристой, на разрезе были ВИДНЫ 
слизисто-гнойные очаги различных размеров, наполненные жел- 
той казеозной массой. Микроскопически в легких указанных 
животных отмечались крупные очаги казеозного воспаления со 
значительным отеком и лейкоцитарной инфильтрацией периброн- 
хиальной ткани. Альвеолярный эпителий дегенеративно изменен, 
местами слущен. Данные изменения, наблюдавшиеся как среди 
животных подопытной, так и контрольной групп, являются след- 
ствием весьма распространенного среди грызунов спонтанного 
пастереллеза (П. П. Сахаров, А. И. Метелкин, Е. И. Гудкова, 
1952) и не могут быть объяснены влиянием ядохимикатов. 

Для более точного контроля за возможными изменениями 
в органах животных их печень, селезенка, почки, сердце, легкие, 
преджелудок, желудок, тонкая и толстая кишки были подверг- 
нуты гистологическому и гистохимическому изучению. Кусочки 
названных органов фиксировались, обрабатывались и окраши- 
вались гистологическими и гистохимическими методами. 

При изучении парафиновых и замороженных срезов в струк- 
туре большинства исследованных органов не было обнаружено 
каких-либо патологических явлений. Исключение составляют 
почки одной крысы (№ 12) из Г группы, 4 крыс (№№ 37, 40, 42, 
43) из контрольной группы и одного кролика из Г группы, в кор- 
ковом веществе которых наблюдалось расширение вставочных 
отделов мочевых канальцев и слущивание участков их эпителия. 
В соединительной ткани таких почек отмечалась инфильтрация 
лейкоцитами и тучными клетками. В печени крыс № 12 (1 груп- 
па) и № 30 (И группа) обнаруживалась резкая вакуолизация 
отдельных печеночных клеток и пикноз их ядер. Параллельно 
отмечалась и бурно идущая регенерация с большим количеством 
митозов и образованием симпластов. Вакуолизированные клетки 
не содержали в себе гликогена, но были богаты другими ‚поли- 
сахаридами (муцин, мукоид). Количество рибонуклеиновой кис- 
лоты в них было незначительным. Так как указанные изменения 
отмечены в основном у тех индивидуумов, у которых были пато- 
логические явления в легких, то их следует считать вторичными- 
Наличие их наряду с опытными и у контрольных животных 


340 


исключает влияние ли’ 
Что касается жира Рина на происхождение этих изме й 
> ‚ ТО в паренхиматозноя этих изменений. 
ружен лишь в диффузном ее зных органах он был обна- 
) ным для этих органов. Однако ии» ЧТО и является характер- 
пы (№№ 37 и 44) у септаль з печени крыс контрольной груп- 
‚ капельного жира, чем аа а: гы наблюдались скопления 
ное среднее содержание жира у а несколько повышен* 

Таким образом, данные, > я группы. 
боте, отличаются от результатов ое : в настоящей ра- 
картофеля, выращенного на почве, аб ты еее 
(и алдрином) из расчета 5 и 10 кг Е отаяной _дилдрином 
Иные результаты исследования могут а ОН а 
еной се а дозЗировкой ядохимиката и 
: м способом обработки картофеля. На 
роль различных способов обработки (сроки опрыскивания, рас- 
творители, эмульгаторы и др.) и их влияние на остаточное коли- 
чество токсического вещества в продукте имеются указания ряда 
авторов (Эрвин и др., 1956; Дальгор-Миккельсон, 1958). Однако 
| этот вопрос требует специального освещения и в наши задачи 
не входит. 

Возвращаясь к результатам исследования картофеля, ботва 
которого была обработана дилдрином в указанной выше дози- 
ровке в период вегетации, мы можем прийти к выводу о допу- 


енениями стимости для целей питания выращенного картофеля и целесо- 
е, легкие, образности использования в пракгике сельского хозяйства опи- 
ы х 

подверг- санного способа применения ядохимиката. 
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КАФЕДРА`ГИГИЕНЫ ПИТАНИЯ С КЛИНИКОЙ АЛИМЕНТАРНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛСГМИ у 


(Зав. кафедрой — проф. 3. М. Аграновский) 


СОСТОЯНИЕ В!-ВИТАМИННОЙ НАСЫЩЕННОСТИ 
ОРГАНИЗМА РАБОЧИХ ТАБАЧНОЙ ПРОМЫШЛЕННОСТИ 


И. Б. Топоркова 


С 1/Х-1956 г. по МУП-1957 г. на табачной фабрике им. Клары 

Цеткин нами было проведено исследование С-витаминной насы- 
щенности организма рабочих, подвергающихся хроническому 
воздействию никотина табачной пыли. Исследование выявило 
дефицит витамина С у указанной группы рабочих. В процессе 
работы возник вопрос: не отражается ли хроническое поступле- 
ние никотина на содержании в их организме витамина В+. 
о До последнего времени специальных исследований по этому 
вопросу не проводилось. В литературе встречаются лишь еди- 
ничные указания на лечебный эффект применения витамина В+ 
при интоксикации никотином. 

Так, Карроль (Сагго|, 1937) и Л. Джонсон (ЗоВпзоп, 1939) 
получили благоприятный терапевтический эффект при лечении 
алкогольно-табачных (токсических) амблиопий витамином Вь, 
который при этом способе лечения оказался значительно лучше, 
чем при всех других способах лечения. 

‚ Таким образом, В!-витаминная насыщенность организма та- 
бачников не изучена. Между тем, вопрос о том, как фактически 
влияет табачная пыль на уровень насыщения организма вита- 
мином Ви является исключительно актуальным, поскольку изуче- 
ние его позволяет подойти к разработке соответствующих про- 
филактических мероприятий на предприятиях табачной промыш- 
, ленности. Е 

. В настоящей работе поставлена задача установить содержа- 
ние витамина В! в организме рабочих-табачников и при наличии 
дефицита выработать соответствующие профилактические МеЛО 
приятия для ликвидации В!-витаминной недостаточности и повы- 

щения сопротивляемости организма рабочих к вредному воз 
действию никотина и других неблагоприятных факторов. у 
Исследование проводилось методом нагрузочных проб т 
’ рехчасовая джонсоновская проба. насыщения), о г. 
ляет установить степень насыщения организма витами Е 

путем определения содержания этого витамина в моче, собора; 
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итамина В! 


‚ 1939) 
Е”. ний 
В» 


Буше 


ной на протяжении 4 час 

т асов после 
Метод основан на том 

деляется определенный 


приема ВНУтрь 5 мг вита- 
т после В!-витаминной Н 
мина, зависящий от уровня вт введенного количества вита- 
, к -витаминной } 
‚а н витаминной насыц ы 
низма дх ринятия нагрузочной дозы, от вел рН 
а ее у величины принятой 
По мнению ряда авторов (Л. Гарри Н 
тров, 1946; С. А. Судак, И 
ы _дакова, 1948; К. И 
прочных Проб более точен, чем определение содержания 
- ро о де: держг 5 
тамина С моче без нагрузки. В последнем случае ОИСОЖВНИЕ 
витамина ВБ: резко колеблется как в течение суток к "и бт 
суток к суткам. в 


Метод нагрузочных проб проверен на большом эксперимен- 
тальном материале (Груба, НгоВа, 1950—1955; Джонсон 
Сарджент, Робинсон и Консолацио — Ловпзоп, ВоБизоп а. Соп- 
50]а710, 1945) и наиболее удобен при исследованиях в амбула- 
торных условиях (на фабрике). 

Единого взгляда на: то, какое количество выделенного после 
нагрузки витамина В, соответствует нормальному содержанию 
этого витамина в организме, нет. Для характеристики В1-вита- 
минной насыщенности организма табачников полученные у них 
данные сравнивались с такими же показателями, обнаружен- 
ными у лиц контрольной группы (работники той же фабрики, 
не связанные с обработкой табака). 

Витамин В! в моче определялся тиохромным методом Янсена 
в модификации Г. Л. Елисеевой. Эта модификация сложна, но 
дает меньшие потери витамина по сравнению с абсорбционными 
Мо ‹ МИ. 2 

а В:-витаминной насыщенности организма табач- 
ников производилось на табачной фабрике им. Клары Цеткин 

37 табачников и 
с 22/11-1956 по 13/\-1957 г. Было обследовано о 
5 человек из контрольной группы. Всего сделано . 
МОЧИ. 
Исследуемые лица 


агрузки вы- 


агг1з, 1955; В. Н. Смо- 
Широкова, 1947), метод 


утром после предварительного опорожне- 


утрь 5 мг вита- 
—8 часов) получали вну 
ния мочевого пузыря (7—8 ч Г тотовился ех 4етроге. 


мина В, разведенного в вое ки (до обеденного перерыва) 
В течение 4 часов после ля оватина проб на фабрике была 
мочи. Дл 2 ы в таблице. 

м т аборатория. ны ео оказались 
О ВО у всех И на группах. В сред- 
о . олученных во всех р табачников и У лиц 
в цифр, п  бодержании витамин У 

разница в ла 27%. ры 
х ы оставля менения Мет 
В У оАбвиЩи доказана путем и анна между 

остоверность 


© 
бразцов, не т 
ы едних 0 здел малых в 
дения расхождения ний меньше 100 (разд 
9бой, при числе 
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По данному методу разница считается не случайностью 
если вероятность ее по таблице значений Ё будет не менее 
0,95. В нашем случае она была равна 0,97. ы 


Таблица 


Сравнительное содержание витамина В! в 4-часовой порции мочи 
после нагрузки 5 мг у табачников и у лиц контрольной группы (в) 


У табачников . У лиц контрольной группы 

0 22“ О з 

ое оо 
5 Е а= р: Е 
в производственных цехах о == | вне производственных цехов | 58 ЗЕ 
5 58 Ее &= 
Ном | Е Бон | &Е 
эе| э= $28 | в= 
моя ов хо= = 


Табачный .....л.| 10 | 555 | Служащие ...... 13 | 743 
3-й папиросно-набивной 7 592 | Работники поликлини- 
И. 5 18 725 
4-й папиросно-набивной 5 584 | Работники детского 
Сада св 4 814 
В среднем... | 543 | В среднем. ...- | | 742 


У табачников в течение 4 часов после нагрузки в среднем 
выделяется 11%, витамина В: от принятой дозы, а у лиц конт- 
рольной группы — 15%. У 20% обследованных табачников вы- 
деление витамина В: было меньше 5% нагрузочной дозы. У лиц 
контрольной группы такой процент выделения наблюдался 
только у 8%, обследованных. Выделение больше 20% тест-дозы 
имело место у 5% обследованных табачников иу 23%! лиц кон- 
трольной группы. 

Сезонных колебаний содержания витамина Ви: не наблюда- 
лось. Дефицит его у табачников обнаруживался как в зимний, 
так и в весенний периоды исследования. 

Дефицит витамина В: у табачников вызывается целым ря- 
дом факторов: антитоксическими свойствами витамина, воздеи- 
ствием никотина на секрецию адреналина надпочечниками, на- 
рушением образования карбоксилазы в патологически изменен- 
ной никотином печени и заболеваниями, вызывающими вторич- 
ную эндогенную В1-витаминную недостаточность. : 

Можно предполагать, что витамин проявляет антитоксиче 
ские свойства по отношению к никотину. Это должно вызвать 
необходимость усиленного потребления витамина и приводить 
‹ повышенной потребности в нем. 
ь ЕВ: свойства витамина В, . установлены : ыы 
интоксикациях  сероуглеродом (М. В. Дмитриева, же - 
Я. 3. Матусевич, 1949; Г. Э. Розенцвит, 1951), тетраэтилс 
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порева 
[9-7 


2: 


еек, 
ха 


в среднем 
у лиц конт. 
НИКОВ ВЫ 
1ОЗЫ, у ЛИЦ 
аблюдалоя 
Е ‘тест-дозы 

‚ ЛИЦ КО" 


ЕР. Н. Вольфск: 
> ко кая, 1951. 
Ф. Н. Спивак, 1951) р М. 
ода (М › РТУтью, метил 
р (м. В. Дмитриева: а етиловым спиртсем, окис р 
мышьяком (Я. 3. Ма - Матусевич см сью угле- 
нитротолуолом бмв Тусевич, С. М.` м в Рысс, 1955), 
Антитоксическая ты фосфором (М.В дея три- 
ы х ункция `_—. с\Митриева 
ленным ядам пр Я тиамина 
в а оявляетсс . по отнош 
ской «барьерной» ее В стимулировании а 
С. А. Горячев УНкции печену : ОСЬ 
кое а мо 1 В» 
6 за ‚ Я. 3. Матусевич Ф н М. Васюточкин и 
оложительное з ‚ ?. Н. Спивак). 


- влияние ти 

5 я тамин : ь 

цию печени в значительной и о антитоксическую функ- 
предел 


способствует накопл 
обству лению глик а 
ое и ее в печени (3. М. Волынский 


Сюре и Смис — а20, Воуо, 1931; С. 55 
к ры Эш, 1929; А’М Е 
р % ; ас послел Е 

антитоксическую  функциь оследнего и определяет в основном 


печени р 
М. Ф. Мережинский, С. М. Рысс, 1948; пы 


Е Согласно. исследованиям Диксона (Р!кзоп 1924), обезвре- 
живание никотина происходит в печени. Механизм его а 
мому, аналогичен механизму обезвреживания печенью р ат 
промышленных ядов. ‚ о ОВ 
Повышенное потребление витамина В! организмом табачни- 
ков связано также с тем, что никотин вызывает усиленную 
секрецию адреналина надпочечниками (С. В. Аничков, 1955; 
А. И. Кузнецов, 1926; Г. А. Шкавера, 1924). Под влиянием адре- 
налина происходит увеличение количества пировиноградной 
кислоты в крови (Л. К. Гуревич, 1947), на образовании которой 
заканчивается анаэробная фаза распада углеводов, их гликолиз 
(М. Ф. Мережинский, 1956). Разложение пировиноградной 
кислоты происходит при участии кокарбоксилазы, в состав кото- 
рой входит витамин В: (Аухаген — Аивавеп, 1932; В. М. Васю- 
точкин, Л. К. Гуревич, 1947; Р. Джонсон, Ионг — Лопе, а 
М. Ф. Мережинский, Ф. С. Пеккар, 1950; Петерс — Регз, 1936; 
Томпсон — Тротрзоп, 1934). Следовательно, ожидаемое у а 
хор уреличенное ‘еолержание ие 
крови должно вызвать повы ты 
и, как результат, относительную О авной частью 
Как указывалось выше, И изд поражение 
в кофермент_ кокарбоксилазу- бе. Кремар) — основного депо 
печени (С. Д. Генкин, в фосфорилирования (Л. Ку: 
витамина В; и лаборатории т м. Рысс, 1948, 1955; 
ревич, 1947, 1948; ф- с этим может возникнуть нару- 
1946). В связи Однако этот фактор вряд 


В. Дмитриева: ке Матусевич 


В. Н. Смотров 
. 1. ‚ ‹силазы. В 
‹окарбокст ита витамина Б: 
Зе образовни в образование оническом воз- 
ли и ерьезн ь чен 
пЬ у поражения пе тельными. 


У табачников, так как бывают незначи 
действии никотина обычно о работа в атмос 
Необходимо отметить, ЧТ 


фере табачной пыли 
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вызывает у табачников повышенную заболеваемость централь- 
ной и периферической нервной системы (М. К. Валицкая, 1880: 
М. М. Гелелович, 1930; Н. Курочкин, 1924; Л. С. Латышев, 1927: 
Е. И. Сахарова, 1928; М. Н. Нейдинг, 1923; А. Е. Пастернак 
1923; М. И. Цивин, 1929), желудочно-кишечного тракта 
(Т. А. Бенашвили, 1948; В. П. Богатырева и С. В. Бруевич, 1999. 
М. М. Гелелович, Н. Д. Розенбаум, 1923; Ф. Я. Шуфир г 
С. Н. Зальманзон, 1996), шитовидкой железы (Л. С. Латышев 
и Е. И. Сахарова, М. И. Цивин), гипертонической болезнью 
(Л. С. Латышев, Л. М. Маилян, 1937). 

Перечисленные заболевания могут вызвать вторичную эндо- 
генную В!-витаминную недостаточность как результат повы- 
шенной потребности в витамине В:. Дефицит витамина В! 
обнаружен при заболевании центральной нервной системы 
(М. В. Дмитриева, С. М. Рысс, 1955), гепартиреоидизме 
(Б. А. Кудряшов, 1937; С. М. Рысс, 1948, 1955; В. Н. Смо- 
тров, 1951), при желудочно-кишечных заболеваниях (Л. К. Гу* 
ревич, 1948; В. И. иА. Ю. Ивановы-Незнамовы, 1948; С. М. Рысс, 
1949, 1955; В. Н. Смотров), при гипертонической болезни 
(Л. К. Гуревич, 1948). 

Все перечисленные выше факторы в той или иной степени 
способствуют появлению у рабочих-табачников дефицита вита- 
мина Вл. 

Наряду с дефицитом витамина С, В1-витаминная недостаточ- 
ность ослабляет сопротивляемость организма табачников к вред- 
ным воздействиям окружающей среды. Это подтверждается 
сравнительным анализом заболеваемости с потерей трудоспо- 
‹<обности у табачников и работников фабрики, не связанных 
< обработкой табака. По отчетной форме 3—1 за 1950 г. общая 
заболеваемость табачников фабрики без травмы составила по 
отношению к. соответствующей заболеваемости работников, не 
связанных с обработкой табака, 154%. Более высокая заболе- 
ваемость табачников наблюдалась по гриппу, ангине, гнойнич- 
ковым заболеваниям, острым желудочно-кишечным заболева- 
ниям, заболеваниям нервной системы, бронхитам. 

Для ликвидации дефицита витамина В: у табачников сле- 
дует проводить профилактическую В1-витаминизацию. Она 
должна осуществляться одновременно с рекомендованной нами 
С-витаминизацией. 

Экспериментально выработать необходимую’ для профи- 
лактической витаминизации дозу витамина В! не представляется 
возможным (Ф. С. Пеккар, 1950; Л. К. Гуревич, 1948). Можно 
лишь руководствоваться сравнительными данными о его ыы 
жании у табачников и контроля. Как было отмечено, эта ра 
ница составляет 27% или 0,2 мг. ВЕ 

Исходя из этих данных, мы считаем возможным рекоме ео 
вать проведение профилактической В1-витаминизации м 
неловеко-дозой (2 мг) витамина дополнительно к рациону 
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тания, содерж ащем 
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й промыш- 
ь повышению соп 
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воздействию никотина. 1 Наряду с этим 
администрация фабрики должна продолжать оздоровительные 
мероприятия по. уменьшени 


ю запыленности та 


улучшению условий труда на производстве. 
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